﻿■v Redactat de prof di* D SAVULESOU Autori: dr ALEXANDRE SCU DAN, dr DUMITRESCU GH , dr GEORGESCU I , dr LAZAR IOANIȚIU I , prof dr LORINCZ E , dr MENYASZ Z , or PÂNDELE A , dr POPESOU MANUELA, conf dr PROTOPOPESCU P I , di\ SAVA I , prof dr SAVULESOU D , dr SÎBBU P , dr VASILIU V , dr ZALOZEECKI B — D I T URA MEDICAL Ă BUCUREȘTI Inițiativa pentru tipărirea unui manual de obstetrică aparține Ministerului Sănătății, in colaborare cu Editura Medicală; ea a fost luată în scopul lichidării unui gol resimțit în mijloacele de pregătire a studențimii universitare medicale de la toate facultățile Nevoia unui manual de obstetrică este permanent de actualitate întrucît această ramură a științelor medicale constituie o disciplină de bază, alături de medicină și de chirurgie Tabla de materii a manualului de față a fost astfel alcătuită ca să poată fi de folos, atît studenților de la facultățile de medicină generală și pediatrie, la care obstetrica este predată ca materie de bază, după un program analitic mai complet, și dintre care unii se var orienta spre specializare, cît și celor de la facultățile de igienă și stomatologie, cărora li se predă un număr limitat de lecții în scopul completării culturii medicale generale In redactarea diferitelor capitole s-au avut în vedere orientările noi ale obstetricii: „numai pe fundamentul trainic al științei fiziologiei este posibilă o activitate eficace și intr-adevăr științifică a medicului din oricare specialitate”, ne spime Pavlov Or, obstetrica este o ramură a fiziologiei care studiază funcția de reproducere și se poate afirma că în nici una din ramurile medicinei nu poate fi aplicată mai larg și mai folositor învățătura lui Pavlov Concepțiile fiziologiei pavloviste constituie astăzi baza de plecare a studiului oricărui capitol din obstetrică Din punct de vedere practic, obstetrica se ocupă de asistența materno-infantilă, problemă considerată astăzi ca problemă de stat, care tinde să asigure natalitatea cantitativă și calitativă, cu păstrarea intactă a sănătății mamelor Grație concepțiilor pavloviste putem înțelege și descrie toată fiziopatologia puerpera-lității; am început astfel să cunoaștem corelațiile dintre scoarța cerebrală și etajul subcor-tical în starea de graviditate; am început să cunoaștem, atît teoretic, cît și practic, modalitățile de suprimare a durerilor de naștere prin mobilizarea activității corticalc, declanșarea nașterii prin inhibiția scoarței și activitatea neînfrînată a centrilor subcorticali Tot grație nervismului putem interpreta mecanismul de producere a stărilor numite „toxicoze” de sarcină și să aplicăm diferite conduite terapeutice Din punct de vedere practic, pregătirea vechiului obstetrician se făcea astfel ca el să apere interesele mamei, lăsînd pe plan secundar pe acelea ale produsului de concepție In practica obstet/ricală de azi, consideră/m pe același plan grija de viața fătului și grija de sănătatea mamei Obstetrica se ocupă do un tot inseparabil, format din mamă și copil, cu scopul final al nașterii unui copil viabil și sănătos У In cîmpul practicii obstetricalo s-a creat și s-a dezvoltat noua ramură a medicinei : puericultura; ea asigură conservarea și ameliorarea speciei umane Nașterea de copii sănătoși nu poate fi realizată decît în urma unei supraveghem științifice a procreației, a dezvoltării intrauterine a oului, a conducerii raționale a actului nașterii și a îngrijirii atente a nou-născutului în primele lui zile do viață OBSTETRICA Obstetncianul, asigurînd pe de o j)arte sănătatea perfectă a mamei, practică în același timp puericultura în diferitele sale etape : preooncepțională, intrauterină, intranatală și post natală Puericultura intrauterină asigură condițiile biologice prielnice pentru dezvoltarea fiziologică a oului pînă la termen Grija de copil în timpul nașterii constituie o sarcină deosebii de importantă a obstetri-cianului; a pierde un copil în cursul travaliului înseamnă falimentul practicii obstetricale; nașterea dirijată, așa cum se practică astăzi, constituie un real și însemnat progres în practica obstetricală; tn locul vechii conduite pasive se practică o conduită activă, științifică, sub convoiul medicului cu pregătire profesională îngrijită Numai prin o conduită activă se reduce durata unei nașteri; sc evită operații inutile, se înlătură morbiditatea și mortalitatea mater-no-infantilă Unitatea dintre mamă și copil nu încetează o dată cu nașterea; în primele săptămâni ale lăuziei, în zilele cînd se organizează viața și alimentația nou-născutului, obstetridanul rămîne obligat să supravegheze atent îngrijirile de dat copilului și să-i asigure alăptarea Pentru atingerea acestor scopuri s-a dat extensia necesară capitolelor care pot asigura o mai bună pregătire pentru asistența corectă a mamei și copilului Sperăm că tineretul medical în pregătire, care va folosi această carte, va înțelege că practica obstetricală dirijară etapele de bază ale puericultura Am căutat să cuprindem în acest manual toate capitolele de obstetrică fiziologică și patologică și să-l completăm cu noțiunile necesare de tehnică obstetricală și chirurgicală Păstrînd într-o proporție însemnată datele clasice, verificate de practică și adoptate de majoritatea școlilor de obstetrică, s-a dat o extensie mai largă capitolelor care pot servi pentru îndrumarea și pregătirea cadrelor ce vor fi folosite în rețelele de specialitate pentru practica profilactică și curativă, în unități și pe teren Astfel, s-au dat îndrumări mai complete pentru aplicarea măsurilor de igienă a sarcinii, pentru depistarea și tratamentul disgravidiilo), pentru conduita activă în cursul nașterilor normale și anormale, pentru pregătirea psihică și fizică a gravidelor și aplicarea metodelor de analgezic la naștere, pentru îngrijirile nou-născutului; într-un capitol aparte s-au dat noțiuni de organizare a ocrotirii medico-sociale a mamelor Capitole speciale se ocupă pe larg de fiziologia și patologia nou-născutului Dacă părțile de clinică și de terapeutică din manual pot asigura o pregătire a viitorului medic, trebuie să recunoaștem că partea privitoare la cercetarea de laborator este prea puțin dezvoltată Experimentarea de fiziologie, fiziopatologie, farmacodinamie, nu este suficient dezvoltată*, anatomia și histologia patologică, radiologia, endocrinologia, hematologia ș a sînt, de asemenea, limitate Totuși, sperăm că prin modul cum a fost redactat manualul vom putea demonstra caracterul științific al unui manual dc obstetrică în timpul actual, față de vechile cărți de „artă a moșitului” Sini desigur multe lipsuri și greșeli în manual sau sînt omise unele din noile progrese iealizate în dmpul obstetricii; sperăm că cititorii ni Ic vor semnala, pentru îndreptare într-o ediție ulterioară Colaboratorii care au contribuit la alcătuirea acestui manual sînt în mare majoritate e emente tinere, care s-au pregătit și dezvoltat la școala de obstetrică dela maternitatea „Filan- > w ul just și conștiincios cum și-au redactat capitolele constituie o garanție că în edi-f„h următoare «miribuția lor va fi do un nivel mai înalt do un volum crescut eiitru redactarea țt documentarea capitolelor au fost folosite în larqă măsură publicațiile dtn ultimii sece ani ai autorilor sovietici PREFAȚĂ Planșele demonstrative sînt în cea mai mare parte împrumutate după lucrările clasice Socotesc că) în ciuda lipsurilor inerente unui început, Editura Medicală a realizat o operă utilă sub diferite aspecte; astfel a fost umplut un gol foarte resimțit de tineretul nostru universitar, a oferit tinerilor autori posibilități de publicitate și i-a încurajat pentru efectuarea de noi lucrări; a pregătit o bază de plecare pentru noi manuale de specialitate, revizuite și completate în raport cu noile progrese, unele pentru satisfacerea nevoilor de învățămînt universitar, altele pentru pregătirea și uzul specialiștilor Aduc mulțumiri tuturor colaboratorilor la această lucrare, atît celor al căror nume este tipărit, cît si celor anonimi, care au lucrat paralel, din însărcinarea Editurii Medicale Prot cir I) SAVULESCU TABLA DE MATERII Pag PREFAȚĂ Prof dr D SAVULESCU INTRODUCERE ÎN STUDIUL OBSTETRICAL OBIECT ISTORIC ȘI EVOLUȚIE Prof dr D SAVULESCU ' Rolul clinicii obstetricale și ginecologice în pregătirea viitorului medic Influența nervismului asupra dezvoltării obstetricii și ginecologiei EXPLORAREA CLINIC OBSTETRICALĂ Prof dr D SĂVULESCU Interogatoriul Inspecția Palparea Auscultarea Tactul vaginal Examene complementare ' Examenul radiologie Dr A PÂNDELE OBSTETRICA FIZIOLOGICĂ Sarcina , Dr P SÎBBU Noțiuni de embriogenie : - Elementele sexuale Celula sexuală masculină : spermatozoidul Celula sexuală feminină : ovulul Fenomene care preced fecundația Ovulația Fecundația Transformările endometrului și corelațiile funcționale în faza de prenidație Nidația Morfofiziologia nidației Dezvoltarea embrionului Mucoasa uterină în cursul sarcinii Oul uman la diferite vîrste Dr I GEORGESCU Oul Ia termen Dr L GEORGESCU Sacul fetal Conținutul ’ Placenta Structura placentei Fiziologia placentei Modificările generale anatomice șl fiziologice în cursul sarcinii Prof dr, D SAVULESOD Pag Metabolisme • • Metabolismul bazai și rezerva alcalină Metabolismul calciului Metabolismul fierului Metabolismul albuminelor Metabolismul glucidelor Metabolismul Lpidelor • Metabolismul apei Modificări în glandele endocrine • Modificări în diferitele aparate și sisteme Sîngele Ficatul Rinichii Inima Vasele Aparatul respirator • • • Aparatul digestiv Aparatul masticator Sistemul osos și articulațiile Pielea și țesutul celular subcutanat Sistemul nervos Organele simțurilor Nutriția generală Modificările anatomice ale organelor genitale Dr V VASILIU, dr I GEORGESCU Uterul în cursul sarcinii Histologie Anatomie • • • Modificările peritoneului Dr I GEORGESCU Modificările ligamentelor rotunde și ligamentelor utero-sacrate Dr I GEORGESCU Vascularizația uterului gravid Dr I GEORGESCU * Inervația aparatului genital feminin Dr V VASILIU Anatomie Fiziologia inervației uterine Inervația ovarelor și trompelor Inervația vaginului și a organelor genitale externe Sensibilitatea viscerală Raporturile uterului în cursul sarcinii Dr I GEORGESCO Modificările anexelor uterului și ale organelor genitale externe Dr I GEORGESCU OBSTETRICA Л Радг Pa» Fiziologia mușchiului ulcrin Dr I GEORGE Cn Relațiile uterului cu sistemul nervos Reactivitatea uterină Proprietățile uterului gravld Morfo-fiziologin glandei mamarc Dr P StRBU Morfologie Structura hlstologică Fiziologie Remanieri structurale în afara sarcinii q Remanieri morfologice șl structurale în timpul sarcinii Glanda mamarft după naștere Determinismul funcțional al glandelor mânuire Definiția, durata șl slmptoinele sarcinii Prof dr d «Лѵпьерлп Definiție Durată Semnele sarcinii Semnele sarcinii în primele patru luni Semnele sarcinii după patru luni Diagnosticul pozitiv și diferențial al sarcinii Diagnosticul pozitiv Diagnosticul diferențial * Metodele biologice pentru diagnosticul precoce al sarcinii Prof dr D BÂVULE CU dr S BA VIN Igiena sarcinii Prof dr D SĂVULESCD, dr P ÎRBD Igiena mamei Igiena psihonervoasă Igiena muncii Alimentația gravidei Igiena corporală Examene de laborator Profilaxia bolilor infecțioase Medicații în timpul sarcinii Directive generale Igiena prlvftoarc la făt Rolul vitaminelor în obstetrică Determinismul nașterii • Travaliul (nașterea propriti-zisă) Fenomenele travaliului Dezlipirea șl cxpulzia placentei Mersul travaliului, diagnostic, pronostic Mersul travaliului (perioadele nașterii) Diagnosticul travaliului Pronosticul travaliului Conduita de urmat la naștere Respectarea igienei psihonervoasc și a metodelor de igienă generală Pregătirea energetică a organismului și a uterului în vederea travaliului \ Crearea unui mediu înconjurător favorabil în timpul nașterii Pregătiri în vederea asistenței la naștere Rolul efectiv șl direct al medicului în timpul nașterii Conduita în perioada de dezlipire și expulzlc a placentei Primele îngrijiri ale nou-născutului normal Dr M POPESOU Principii șl metode de analg'zle li naștere Prof dr D SÂVUT/ESCU dr P BÎRBD dr R ZALOZIECKI, dr I LAZĂR Generalități Fenomenele dureroase ale nașterii șl perceperea durerii Metode do analgezic Procedee de analgezic cu acțiune asupra creierului A Narcotice B Hipnotice, sedative, antispastice C Antalglcc Metoda de analgezic prin procedee pedagogice (psihoanalgezta sau metoda pslhoprofilactlcă) Procedee dc analgezic prin blocaj anestezic al căilor care conduc durerea Cu acțiunea medulară Cu acțiune periferică Procedee adjuvante dc analgezic Diferitele prezentați! Prof dr D SĂVULESCD •' Dr P RBU Ocrotirea mcdico-socială a maternității (Ocrotirea șl asistența profilactico-curatlvă a mamei și nou-născutului) Prof dr D SĂVULESCD Legislații , Instituții de ocrotire și asistență materno-infantlle Instituții do pregătire a personalului de specialitate ' * NAȘTEREA Prof dr D SĂVULESCD Bazinul obstetrica! Bazinul osos ’ ’ ' Bazinul moale ‘ ‘ Fătul la termen Anatomie Fiziologie \ \ Atitudinea șl acomodarea fătului în uter Prezentați! șl poziții Nașterea în general (Definițle-varlelățl Fenomenele active Fenomenele pasive) Prezentația craniană Prezentația facială Prezentația frontală - Prezentația pelviană Dr i georgescU Prezentația trunchiului sau prezentația transversală Prof dr D SĂVULESCD Sarcina gemelară Prof dr D SĂVULESCD LĂUZIA FIZIOLOGICĂ , / ■prof dr ’ D SĂVULESCD ‘ Modificările anatomice- , Caracteristici funcționale ale nou-născutului normal șl matur îngrijirile nou-născutului normal Examenul nou-născutului xamene curente dc laborator la nou-născut Nou-născutul Imatur TABLA DE MATERII Pate, Рли OBSTETRICA PATOLOGICA Sarcina patologicii Prof dr D SĂVULESCU Bolile proprii femeii gravide Disgravidia Generalități Forme clinice de disgravidie Tulburările digestive Edemul Hipertensiunea Nefropatia gravidică (albuminuria) Vărsăturile din cursul sarcinii Eclampsia puerperală Manifestări sanguine și vasculare în disgravidie /\ncmia hipocromă microcitară Anemia biermeriană gravidică Varicele Manifestări apoplectice ale sarcinii patologice (hematoamele genitale și apoplexia ulero-placentară) Hematoamele genitale (tromb vulvo-vaginal) Apoplexia utero-placentară Alte manifestări ale sarcinii patologice Tulburări hepatice Tulburări nervoase Tulburări psihice Tetania Dermatoze Relaxarea dureroasă a simfizei pubienc Tulburări oculare Boli și anomalii ale oului Prof dr D SĂVULESCU Boli și anomalii ale placentei Anomalii de formă și structură Inserția placentei pe segmentul inferior • Prof dr D, SĂVULESCU Prof E LORINCZ Boli ale caducei Prof dr D SĂVULESCU Hidroreea și hidro-hematoreea deciduală Boli ale corionului Mola veziculară Corio-epiteliomul Bolile amniosului Hidramniosul Oligoamniosul Ruptura prematură a membranelor Anomalii și boli ale cordonului ombilical Moartea fătului în uter Tuberculoza și sarcina Prof dr D SĂVULESCU Dr V VASILIU Tuberculoza pulmonară și sarcina Tuberculoza renală Tuberculoza laringiană • • Meningita bacilară Alte localizări ale tuberculozei Indicații de sterilizare Foii infecțioase acute în cursul sarcinii Prof dr D SĂVULESCU Influența sarcinii asupra bolilor infecțioase Influența bolilor infecțioase asupra sarcinii Bolile infecțioase frecvente în timpul sarcinii Intoxicațiile și sarcina Prof dr D SĂVULESOU întreruperile anormale ale sarcinii Prof dr D SĂVULESCU Avortul spontan Avortul provocat Nașterea prematură Dr I GEORGESOU Nașterea la termen cu făt subponderal sau debil congenital Nașterea precoce (partux praecox) Sarcina prelungită și nașterea întîrziată Dr I GEORGESOU Grefarea oului în afara cavității uterine (Sarcina extrauterină) Prof dr D SĂVULESCU Prof Dr E LORINCZ NAȘTEREA PATOLOGICĂ Prof tir D SĂVULESOU Boli cronice preexistente sarcinii Prof dr D SĂVULESCU ' Cardiopatiile și sarcina Influențele reciproce ale sarcinii și cardiopatiilor Nefritele cronice și sarcina Boli ale aparatului digestiv Apendicita , , , ’w ’ Ocluzia -intestinală " ’ ’ ’ Boli ale ficatului ; Icterul epidemic și icterul grav ~ Litiaza biliară G )lica hcpatxă Boli ale aparatului genital care complică sarcina Boli infecțioase cronice care complică sarcina Prof dr D SĂVULESCU Dr V VASILIU Sifilisul și sarcina Prof dr D SĂVULESCU Dr I GEORGESOU Distocia maternă Distocia la nivelul planșeului pelviperineal Distocia la nivelul vulvei * Distocia la nivelul vaginului Distocia datorită colului Rigiditatea colului Aglutinarea și obliterarea colului Edemul și hipertrofia colului Deviațiile colului Malformațiile colului v Tumori ale colului necanceroase Distocia datorită corpului uterin (anomalii ale contracțiilor uterine, tulburări de dinamică ulerină) Aspecte clinice anormale ale dinamicii uterine Mijloace terapeutice de prevenire și corectare] a anomaliilor dinamice pterine Conduita în travaliul anormal Tumori ale uterului și sarcina Conf dr I PROTOPOPESCU Fibromul și sarcina Cancerul uterin și sarcina Dr V VASILIU Distocii prin tumori abdominale sau pelviene Prof dr E LOIUNCZ Distocia osoasă (vicierile de bazin) Prof dr D SĂVULESOU Generalități Clasificare OBSTETRICA Глй, Pa» Railnclc rahitice Bazine viciate prin leziuni ale coloanei vertebrale iv an dumitre sau Dr A PÂNDELE Bazine viciate prin leziuni ale membrelor inferioare Infecțiile generalizate • • • • • ' • • • • Diagnosticul diferențial al Infecțiilor puer-pcralc Tratamentul Infecțiilor puerperale Complicațiile pleuro-pulmonare în cursul mtectlllor puerperale Dr P SÎRBU Dr I AVA Dr GII DUMTl'RESCU Bazine viciate prin anomalii in dezvoltarea inițială a scheletului bazinului Dr I GEORGESCU Bazine acoperite sau pelvls obtecta Bazine obstruate Infecțiile glandelor mamare Prof dr D SĂVULESCU Distocia fetală Prof dr D SĂVULESCU Dr I GEORGESCU Distocia prin exces de volum fetal Excesul total Excesul parțial Procidența membrelor Distociîle ancxiale Distocii prin anomalii Distocii prin anomalii Distocii prin anomalii Prof dr D SĂVULESCU Dr Г GEORGESCU cordonului membranelor lichidului amniotic ale ale ale Accidentele din timpul nașterii Dr I GEORGESCU Accidente de partea mamei Rupturile vulvare Rupturile de perineu Rupturile vaginului Rup’, urile colului uterin Rupturile de uter Accidente rare observate în cursul nașterii Prof dr D SĂVULESCU Accidente infecțioase în cursul nașterii (Infec • Va amniotică Putrefacția fătului} Prof dr D SĂVULESCU Șocul obstetrica! NOU-NĂSGUTUL PATOLOGIC Dr M POPESCU Considerații generale Icterul nou-născutului Icterele patologice ale nou-născutului Boala hemolitică a nou-născutului Sindromul hemoragie al nou-născutului Malformații congenitale Infecțiile nou-născutului Infecțiile ombilicale Infecțiile oculare Infecțiile cutanate Mărgăiitărelul (muguet) Diareele nou-născutului Bronhopneumonia Sifilisul congenital la nou-născut Septicemiile nou-născutului Tratamentul infecțiilor la nou-născut TERAPEUTICA OBSTETRIC AlA ȘI OPERAȚII Dr Z MENYASZ Accidente de partea fătului Dr I GEORGESCU Asfixia fetală (Suferința intrauterină a fătului) Reanimarea nou-născutului Procidența cordonului ombilical Prof dr D SĂVULESCU Traumatismul obstetrica! al nou născutului Dr M POPE OU Dezlipirea patologică a placentei (Anomalii tn periodul de expulzle a placentei) ‘ Fxnnbta i Dr L GEORGESCU Stee e anexelor ol lAuzia patologica Infecțiile puerperale dr’ D’ Etlopathgenla • a‘ ' P’~> : Infecții localizate , Infecții propagate Hebitele puerperale Prof dr, ) ĂVDLE OU Dr, p SÎRBu Generalități Mica chirurgie obstetricală Prof dr D SĂVULESCU Ascpsia, antisepsia poziții obstetricale Anestezia Tamponamentul vaginal și intrauterin în puer-peralitate Dr I GEORGESCU Procedee de dilatare artificială a colului Dr I GEORGESCU Curățirea cavității uterine Dr I GEORGESCU întreruperea artificială a sarcinii Dr I GEORGESCU Perineotomia • Prof dr D SĂVULESCU Perineorafia Prof dr D SĂVULESCU Extracția manuală a placentei Prof dr D ~ SĂVULESCU Operații obstetricale Dr GEORGESCU Versiunile Versiunea prin manevre externe Versiunea prin manevre interne Versiunea prin manevre mixte Forcepsul ' Prof dr D SĂVULESCU Gonf dr I PROTOPOPESOU Tehnica operatorie Embrlotomlllo ' prof dr D SĂVULESCU Operații chirurgicale Dr I GEORGESCU Operația cezariană Tehnica Pclvltomllle Prof dr D SĂVULESCU INTRODUCERE ÎN STUDIUL OBSTETRICAL OBIECT ISTORIC ȘI EVOLUȚIE ROLUL CLINICII OBSTETRIC ALE ȘI GINECOLOGICE ÎN PREGĂTIREA VIITORULUI MEDIC Obstetrica se ocupă cu studiul funcției de reproducere și cuprinde, din punct de vedere practic, supravegherea celor trei etape ale acesteia : sarcina, nașterea și lauzia Cînd această funcție se desfășoară în mod natural, fiziologic, fără nici un fel de manifestări morbide, atît de partea mamei, cît și a produsului de concepție, este vorba de o puerperalitate fiziologica Dacă însă intervin tulburări patologice, fie discrete, fie evidente, din partea mamei sau din partea oului, ne vom afla în fața unei puerperalități patologice Istoricul și evoluția obstetricii se confundă cu evoluția medicinei în general In perioada primitivă, care începe din timpurile cele mai vechi și se întinde pînă în secolul al XVI-lea, practica obstetricală se afla în mîinile moașelor, care erau recrutate dintre femeile bă-trîne, femei considerate cu experiență Bărbații erau complet excluși de la actul nașterii și nu au apărut în practica obstetricală decît tîrziu și numai atunci cînd, fiind nevoie de un ajutor la un caz mai dificil, se recurgea la ajutorul așa-zișilor „chirurgi” Aceștia nu cunoșteau nici anatomia, nici mecanismul nașterii normale, încît intervenția lor se limita, aproape totdeauna, la zdrobirea fătului In perioada primitivă, printre medici trebuie menționat Hippocrai, care, pe lingă alte specialități ale medicinei, se ocupa și cu obstetrica El a scris o carte în care a adunat tot ce se cunoștea din această ramură pînă în timpul său; între altele, a scris despre cauzele nașterii, despre mecanismul ei în prezentația cu capul, despre versiunea externă în prezentațiile umerale, etc ; tot Hippocrat a imaginat cîteva instrumente de embriotomie In primul secol al erei noastre este citat Corneliiis Celsus, care a descris prezentația pelvină, Gallen care a studiat anatomia uterului și Moschion, autor al primei cărți pentru moașe In următorii dc ani, nici medicina, nici obstetrica nu au realizat progrese însemnate In secolele al XH-lea șl al XlII-lca, medicina a fost profesată de preoți, care nici ei nu au adus vreun progres In acele timpuri, în cazuri do nașteri anevoioase, se recurgea la puterea de atracție a magneților, se practicau rugăciuni sau se scria pe htrtle psalmul „miserere mei domini” pentru ca apoi hîrtla, înmuiată în apă, să fio dată do băut femeii care se chinuia, fără a putea să nască Abia în secolul al XVIdea, obstetrica începe să ia un aspect de știință medicală; progresele ivite mai tîrziu se datoresc premergătorilor anatomiștl șl chirurgi Veeallus, Eutlachlo, Falloplo ca, anatomiștl, sînt citați în acest secol La sflrșitul secolului al XVIIIdoa și începutul secolului al ХІХ-lea, obstetrica a fost tranș-Rimată prin cunoștințele dc anatomie, fiziologie șl terapeutică chirurgicală, Prof dr D SĂV ULESCU In aceste timpuri s-nu realizat cele mai mari progrese și au hait figuri proeminente ale ob- SlelriC Deși studiile de anatomie, fiziologie , clinică făcuseră progrese enorme, practica obstetri-cală era stlnjenltă de marca mortalitate maternă prin infecții puerpcrale Primul care a bănuit natura infecțiilor puerpcrale și a aplicat mijloace preventive în contra contaminărilor din spitale, a fost Scmmelweis Valoarea operei lui nu a fost Insă recunoscuta de con- temporalii! săi • In , și Pasteur afirma că epidemiile de infecție pucrperala erau datorite medicilor și ajutoarelor lor, care transportau microbii de la lăuzele infectate la femeile sănătoase La început, nici Pasteur n-a fost crezut și i-au trebuit de ani ca să convingă pe membrii Academiei de medicină, în anul , că: „microbul periculos care determină febra puerperală este unul din numeroasele spețe sau varietăți de microorganisme care au forma de mici lanțuri de grăunțe sferice" Grație descoperirilor lui Pasteur a luat naștere antisepsia și asepsia La adăpostul asepsiei și antisepsiei și cu ajutorul anesteziei, introduse de Warren și Simpson ( ), obstetrica evoluează rapid spre chirurgie; s-au introdus simfizeotomia și apoi operația cezariană, devenită o operație benignă, de folosire curentă Urmează introducerea întregii tehnici chirurgicale în practica obstetri-cală curentă Se părea că, devenită ramură chirurgicală, obstetrica atinsese perfecția Școlile de specialitate se grăbeau să pregătească un număr cît mai mare de obstetricieni chirurgi Gurînd s-a dovedit că a fost vorba numai de un scurt popas; abia un număr restrîns de probleme din cursul puerperalității au putut fi rezolvate fericit prin metode chirurgicale și numai dintre acelea de ordin terapeutic Cele mai numeroase-probleme de fiziologie și patologie puerperală nu fuseseră soluționate de sute de ani și nu puteau râmîne mai departe fără dezlegări științifice întreaga puerperalitate este o succesiune de fenomene biologice; laboratoarele de biologie, în continuă cercetare a fenomenelor vitale, au modificat în ultimul timp cu totul aspectul științei obstetricale și al practicii respective, imprimîndu-le caractere net biologice Școlile obstetricale din lumea întreagă, după ce au precizat indicațiile și detaliile de tehnică chirurgicală, și-au concentrat toată activitatea în laboratoarele de biologie In laboratoarele clinicilor de maternitate au fost soluționate probleme privitoare la diferitele metabolisme; al apei, fierului, azotului, calciului, glucidelor, lipidelor etc , laolaltă cu toate modificările umorale produse în organismul femeii sub influența sarcinii Studiile de endocrinologie, cu identificarea diferiților hormoni secretați în mod variabil in timpul sarcinii sau în afară de sarcină, cu mecanismul lor de acțiune și interacțiune, cu interpretarea științifică a atîtor tulburări explicate empiric mai înainte și a interrelațiilor hormonale în diferite stări, etc au dovedit din zi în zi că obstetrica și ginecologia oferă un larg cîmp cercetărilor endocrinologice Secrețiile hipofizare, ovariene, tiroidiene, suprarenale, paratiroidiene mare parte a fiziologiei și' patologiei feminine Studiul vitaminelor a găsit în practica și laboratoarele institutelor de rea multor probleme de medicină generală domină cea mai maternitate rezolva- Studnle de bacteriologic făcute de obstetricieni au completat pe ale bacteriologilor specialiști Pe terenul anatomiei patologice, obstetricieni de frunte au studiat macro- și microscopic Iezi-anile organice survenite în puerperalitate și au completat capitolele privitoare la placentă, organe genitale, rinichi, ficat, etc b Știința puericulturil s-a născut în cîmpul obstetricii sub indicațiile marilor obstetricieni roluri sociale Ci| °^slctrIcalâ' i‘au asunlat în ultimul timp unul dintre cele mai importante roiuri sociale sub inspirația obstctricienilor din toate statele ГатшТ«Г Pr"UCtia mamel a copilului CU scopul do a se amlliel șl a societății prin cultivarea calitativă și cantitativă hi evXtH MtfH lnStltUt“ Șl lceislntli — •’ —‘ uvese ș se buțll iiSVSS °b“ Slnecologlol, diferite școli Г* * ’*S V nlU rU t Asttel> rusă, numțtă вг A±em ' ж la Catedra a avut ca titular pe profesorul irtmov cu o organizare medicală mai avansată a se asigura continuitatea și soliditatea a natalității care se înmulțesc și se perfecționează pe fiecare zi I din Europa au adus contri- prima catedră universitară din Academia medico-chirurgicaliț OBIECT ISTORIC Șl EVOLUȚIE I i-a urmat la catedră un elev al său, Krasovski, care a funcționat între — lucrări, acest profesor a redactat un tratat de Obstetrică operatorie și a conce-eclampsiei a avut elevi străluciți; pentru unul din elevii săi, numit Slavîanski, s-a creat a Prima clinică a fost înființată în șl a funcționat sub conducerea profesorului Kiter; acesta a executat în anul , prima hlstorectomlo pe cale vaginală pentru cancer uterin Profesorul Kiter a tipărit un manual pentru studiul bolilor de femei In clinica lui Kiter au fost făcute, în , primele luci ari despre bazinul la femeie, despre ruptura uterului, despre fiziologia și anatomia patologică a bazinului, despre sarcina extrauterină la termen și altele Lui Kiter Intre alte put tratamentul Krasovski doua clinică obstetricală, în anul Docent la vîrsta de de ani, Slavîanski a fost numit profesor la de ani El a făcut studii în Anglia, Franța, Germania și s-a ocupat în special cu histologia și anatomia patologică a organelor genitale; lucrările lui au fost publicate în două volume Cunoscut și apreciat pentru lucrările lui, Slavîanski a fost membru a de societăți științifice ruse și a societăți străine " *** Dintre savanții și marii clinicieni ruși, un Joc de frunte îl ocupă Sneghirev; el este con siderat ca întemeietorul ginecologiei ruse Sneghirev a definit ginecologia „o știință despre femeie, in general, tn stare de sănătate boală" Contrar concepțiilor localiciste, Sneghirev a arătat că fiziologia și patologia femeii sînt strlns legate de întreaga activitate vitală și depind de starea psihică a femeii Contemporan cu Pavlov, Sneghirev a scris despre inervația sferei genitale despre influența activității nervoase superioare asupra proceselor morbide și a arătat sînt totdeauna însoțite de tulburări psihice Tot Sneghirev a arătat că suprafața internă a uterului are o sensibilitate care, patologice, se reflectă intens asupra întregii activități vitale a organismului In epoca modernă, obstetrica rusă s-a evidențiat prin lucrările prof Popov asupra nașterilor în bazinurile viciate și ale prof Figurnov cu lucrările sale asupra tratamentului sterilității, pra diagnosticului hormonal în sarcină, a necesității concediului de naștere Foarte multe lucrări privitoare la organizarea asistenței obstetricale și fost efectuate în Institutul de cercetări științifice pentru obstetrică și ginecologie fesorii Mihailov, Nikolaev și colaboratorii lor Numele multor savanți și autori sovietici ne sînt cunoscute din lucrările și de feminine, că durerile în condiții ginecologice condus de asu- au pro- publicate în ultimii ani: Stroganov, Malinovski, Brovkin, Ivanov, Smirnov, Lebedev și mulți alții cea mai întinsă rețea de al sănătății publice cel mai înalt nivel, In domeniul obstetricii sociale, Uniunea Sovietică a reușit să creeze instituții pentru ocrotirea materno-infantilă din lume Un sfert din bugetul total din U R S S este folosit pentru asigurarea unei asistențe medico-sociale, de a mamei și copilului А Л In cendentă evoluție continuu as- Romînia, practica obstetricală și învățămîntul obstetrical au avut o pe care o rezumăm pe scurt Intr-o primă epocă, începînd cu anul , s-a înființat în București prima școală de moșit și un institut pentru nașteri cu paturi Intre anii — , practica și învățămîntul obstetrical au fost încredințate unor maeștri străini; Sporer, van Saancr, Singros ș a La Iași, Grigore Ghica a înființat prima școală pentru moșit în anul ; primul profesor de arta moșitului la Iași a fost Anastasie Fătu Elev sîrguitor, a fost trimis la Viena unde a luat doctoratul în drept în anul , pentru ca apoi să plece la Paris și să ia doctoratul în medicină în Reîntors la Iași, a funcționat timp de de ani, între — , desfășurînd o activitate multilaterală In București, epoca cuprinsă între - este marcată prin organizarea Școlii naționale de medicină, cînd se ivește șl primul profesor romîn recunoscut de stat, Ștefan Capșa; atunci au fost introduse primele fol de observație clinică și primele statistici Intre — a funcționat profesorul Drăghiescu ; el a introdus antisepsia și asepsia, reușind să scadă procentul de infecții puerperale Prof dr D SAVULESOU , »„n - invătamtntul obstetricul s-a atlatsub conducerea profesorului N Gheor- ghlu, perioada "in ;«ro obstetrica a evoluat net de » artă !a Știintă Un progres hotarltor ,-a realizat prin introducerea metodelor chirurgicale Tn aceasta epoca, clinica obstetricală a fost reorganizata după concepții noi și dintr-un spital cu saloane do lăuzo și cu un personal do moașe, s-a transformat Intr-un mstitut de asistența medicală, de Invățămînt superior și do cercetare științifica S-a înființat o societate do obstetrică, ginecologie și puericultura și a fost editată o revistă tn care au fost publicate lucrările autorilor romîni S-au organizat congrese naționale în care s-au dezbătut probleme de interes obstetrica! și medico-social După anul , în desfășurarea învățăinîntului obstetrico-ginecologic s-a urmărit introducerea cît mai largă a cunoștințelor de fiziopatologie locală și generală și s-a insistat asupra cunoașterii mai amănunțite a diferitelor etape fiziologice și patologice din viața femeii Cunoașterea din ce în ce mai profundă a învățăturii lui Pavlov și a școlii sale permite înțelegerea justă a fenomenelor fiziologice și patologice complexe care se petrec în apa-râtul genital Problemele legate de fiziopatologia gravidității oferă un cîmp vast de cercetări, în care se ține seama de fiziologia și patologia sistemului nervos central Actualmente, clinica obstetricală și ginecologică este considerată ca o disciplină de bază în învățămîntul universitar medical, alături de medicina internă și de chirurgie In ultimul timp, institutele de nașteri au evoluat mult și s-au transformat cu totul; rînd pe rînd s-a completat personalul maternităților cu interniști, chirurgi, puericultori, chimiști, fiziologi, bacteriologi, radiologi, endocrinologi, histo-patologi; pentru fiecare specialitate s-au creat în cadrul maternităților secții și laboratoare din ce în ce mai complete Astăzi, într-o clinică obstetricală și ginecologică se învață, desigur, semnele sarcinii, asistența la naștere și operațiile obstetricale, dar se mai studiază și biologia cu ramurile ei, patologia medicală în relațiile cu puerperalitatea, ginecologia fiziologică și patologică, puericultura intrauterină și postnatală,i cît și multe probleme de medicină socială Tratatele de azi nu mai poartă titlul de : „Practica artei nașterii”, iar institutele de obstetrică nu sînt destinate numai pentru asistența la naștere In cărțile și institutele universitare destinate învățămîntului obstetrical se studiază și se practică azi tot ceea ce privește biologia și patologia femeii Astfel organizate, clinicile obstetricale și ginecologice pot'contribui în largă măsură la completarea cunoștințelor necesare pentru desăvîrșirea culturii generale a viitorului medic Viitorul medic, de orice specialitate, nu se poate dispensa de un număr de cunoștințe relative la biologia și patologia femeii, deoarece în practica zilnică, la fiecare pas, i se va cere șa interpreteze fenomene patologice dintre cele mai variate și să rezolve probleme de pa-tologie generală în strînsă corelație cu f uncțiile genitale, atît de variabile cu diferitele virate, i Г" studiile de biologie Și patologie ale femeii, studenții de azi, profesioniștii ne, își pot completa cu mult folos cultura medicală generală INFLUENȚA NERVISMULUI ASUPRA DEZVOLTĂRII OBSTETRICII ȘI GINECOLOGIEI Obstetrica este singura specialitate clinica funcție fiziologică, funcția dc reproducere; întreaga nașterea, alăptarea, lăuzia, cît și nou-născutul, ov puu C pțn e și metodele de cercetare indicate de I- P Pavlov, oare studiază, în cea mai largă măsură o > serie de procese fiziologice, ca sarcina, > nu se pot studia astăzi decît urmînd lTrta We ИИИМ" lir~l hwi b) patologice medicale: infecții nouțe aan cronice, locale sau generale, intoxicații, c) ainccologicc • tulburări menstruale, inflamați!, tumori, operații; d) Obstetricale: numărul și cauza avorturilor, numărul și felul nașterilor, ev o uția lăuziilor, eventuale complicații, starea copiilor nascuți anterior In cadrul istoricului se va cere pacientei să precizeze data ultimei menstruațu, ее -tuale pierderi do sînge, apariția și caracterele diferitelor tulburări vegetative (tulburau digestive, nervoase, urinare, senzoriale și altele) Ea va fi întrebată, despre data primelor mișcări fetale, frecvența, intensitatea localizarea lor; de asemenea, despre stări patologice locale sau generale în cursul sarcinii, dacă a mai fost examinată de medic, dacă a făcut examene de laborator și daca a făcut vreun fel de tratament La interogatoriu, femeia ne poate atrage atenția asi^gra dezvoltării exagerate a abdomenului sau, dimpotrivă asupra lipsei de dezvoltare sau chiar asupra regresiunii lui și a dispariției bruște a simptomelor avute sau a înlocuirii lor cu altele, precum și asupra unor pierderi de sînge cu totul neobișnuite INSPECȚIA Inspecția face parte din examenul clinic obiectiv; ea trebuie făcută pe întreg corpul femeii, dar cu multă discreție, pentru a nu contraria pudoarea acesteia Se poate astfel stabili tipul constituțional somatic al femeii (picnic, atletic, astenic) Mai importantă este orientarea asupra tipului de activitate nervoasă superioară, după Pavlov, obținută prin interogatoriu și prin observarea comportării femeii Se pot astfel distinge tipuri de bază : tipul slab (melancolic), cu funcțiile de excitație și inhibiție de mică intensitate; tipul puternic echilibrat, mobil (sanguin); tipul puternic echilibrat, inert (flegmatic) și tipul puternic, neechilibrat (coleric) Determinarea tipurilor la om este dificilă, această împărțire nefiind valabilă decît pentru modelul experimental Se observă de asemenea atitudinea femeii, în lordoză, cu atît mai exagerată, cu cît abdomenul este mai dezvoltat Drmînd metodic, putem culege prin inspecție informații cu privire la nașterile anterioare sau sarcina actuală, cît și unele indicații asupra pronosticului nașterii (vicieri de bazin, deformații ale scheletului, leziuni sifilitice ș ă ) Inspecția se începe cu capul gravidei, cercetîndu-se pielea întregului cap, cît și scheletul; faciesul poate fi ascuțit sau umflat, pielea feței poate fi pătată de plăci pigmentate, care constituie masca de sarcină; scheletul ne poate oferi semne do rahitism (prognatîsm superior sau inferior, nas în formă de șa, bose frontale proeminente, dinți striați, boltă palatină ogivală ș a ) Scheletul toracelui poate și el prezenta semne de rahitism (clavicule groase, mătănii condro-stemale); la mamele găsim semne caracteristice de sarcină : pigmentare accentuată, rețea venoasă Haller, tuberculi Montgomery, vergoturi La inspecția sinilor trebuie să se acorde o deosebită atenție, în vederea alăptării u onoare, formei, volumului și consistenței mameloanelor și a glandelor mamare яі abdomenului găsește tumoarea uterină proeminentă încă din luna a patra nuită o ni tmd Ua J^unci cînd femeia stă în picioare; se apreciază forma ovoidală obișnuită a uterului sau o dezvoltare anormală în (hidramnios, făt maro, gemeni) Se ma^ponatH^ * лраѵ ia inspecție sub formă de ridicături ale peretelui, albăstrui la primipaw do vergotmi rozăto- rii-lucitoare la multipare; pigmentarea liniei albe, sens transversal sau exagerare de volum "tui- EXPLORAREA CLINICA OBSTETRICALĂ îndeosebi sub ombilic, este caracteristicii pentru sarcină, atunci cînd colorația ei, sepia sau ciocolatie, este mai intensă Inspecția organelor genitale ne arată o colorație violacee a mucoaselor, semn de valoare pentru diagnosticul do sarcină; uneori varice mult dezvoltate apar pe vulvă și pe membrele inferioare; caracterele scurgerilor vaginale (seroase, mucoase, purulente sau sanguinolente) se apreciază prin inspecție; de asemenea, leziuni acute sau cronice (rupturi de la nașterile anterioare, cicatrice, abcese, etc ) Pe membrele inferioare se pot descoperi varice, edeme, ulcere sau deformații ale scheletului, congenitale sau dobîndite (rahitism, sifilis congenital, tuberculoză articulară, fracturi, genunchi în valgus); ele ne atrag atenția asupra pronosticului sarcinii și al nașterii Se inspectează articulațiile, mușchii, tendoanele (artrite, paralizii, atrofii, anchiloze, retracții etc ) Inspecția este continuată pe spatele gravidei, descoperind pe rînd cîte un segment al corpului; deformațiile coloanei vertebrale (scolioză, cifoză, lordoză), afecțiuni cutanate (sifilis, supurații), dau indicații de pronostic Examenul formei și dimensiunilor rombului Michaelis poate uneori să atragă atenția asupra unor eventuale vicieri de bazin PALPAREA Palparea abdominală constituie în practica obstetricală metoda de explorare cea mai importantă și cea mai folositoare, atît pentru stabilirea variatelor diagnostice, cît și a pronosticului; după aprecierile obținute prin palpare se stabilesc uneori diferite conduite și indicații terapeutice Prin palpare se recunoaște sarcina, vîrsta ei, viața sau moartea fătului, prezen-tația, poziția, volumul, numărul feților, cantitatea de lichid; în cazurile patologice se mai pot aprecia diferite anomalii anatomice congenitale sau afecțiuni dobîndite ale uterului (tumori, asimetrii, edeme) sau vicieri ale bazinului, după cum se pot constata și variate stări patologice ale oului, ca: hidrocefalie, făt mort, monștri, exces de lichid, dezlipire de placentă etc In cursul nașterii se apreciază prin palpare unele anomalii funcționale, inerție, contractura, hipertonie, duritate^ lemnoasă Pentru a putea folosi la adevărata ei valoare palparea obstetricală, examinatorul trebuie să posede o experiență și o sensibilitate specială, ceea ce nu se poate dobîndi decît în urma unui exercițiu prelungit și metodic făcut pe un mare număr de gravide Un punct de mare importanță, asupra căruia insistă toți autorii, este blîndețea cu care trebuie să se palpeze: cu cît se va palpa mai blînd și mai încet, cu ‘atît senzațiile vor fi mai nete și mai precise; în acest scop mîna trebuie să fie complet relaxată; forța trebuie exclusă din pal/pare înainte de a proceda la palpare, trebuie luate următoarele măsuri: vezica și rectul golite, iar femeia culcată pe un pat rezistent, ou umerii pe planul patului și cu capul ușor flectat de o pernă; brațele rămân alungite pe lîngă corp, membrele inferioare întinse și puțin depărtate lemeia își dezbracă hainele și contura, astfel ca abdomenul să fie complet descoperit de ]a pubo pînă la opigastru; во rooomandă femeii să respire liniștit, ou gura deschisă, să nu aibă nici o teamă, să nu își contracte mușchii abdominali și să nu miște membrele; cînd abdomenul este prea întina, recomandă o flootare a coapselor pe abdomen și a gambelor pe coapse H Prof dr D SAVULESCU Dacă gravida se găsește în travaliu, palpa^a se face numai in ^alu!^ două contracții; medicul se așază, fie de partea stînga a femeii, ne ae p și ia precauția ca mîinile să nu-i fie reci sau u e suplețe, fără apăsări r întinse, intr-o atitudine interme- diară între flexie și extensie, alipite unele de altele, dar cît se poate de suple; trebuie bine cunoscut că palparea abdominala abdomenul gra- mîinii pe Fig — Timpul tntti Aplicarea videi și explorarea superficială lor, nici cu degetele înțepenite sau depărtate între ele, nici rapid sau brutal; o astfel de palpare este dureroasă, deșteaptă reacții musculare de apărare ale abdomenului sau contracții uterine și împiedică astfel culegerea infor- matiilor necesare In timp ce continuă a vorbi cu femeia, pentru a-i distrage atenția de la examen și a evita astfel contracții de apărare, medicul aplică degetele unei mîini pe abdomen și face ușoare apăsări cu scopul de a obișnui femeia cu acest mod de examen; pro- gresiv, apăsările sînt efectuate mai profund și pe diferite regiuni pentru a se obține cît mai multe din senzațiile variate pe care le oferă uterul și conținutul său (părți rezistente sau depresibile, senzație de lichid în tensiune sau renitență, părți mici sau părți mari fetale etc ) Examenul uterului Prin palpare vom putea aprecia prezența, volumul, direcția, consistența și eventuale anomalii de formă și structură In timp ce facem palparea superficială a abdomenului, putem simți cum tumoarea pe care o palpăm se întărește sub degetele noastre; este uterul gravid care se contractă și acest caracter (contractilitatea) este suficient ca să-l diferențieze de orice altă tumoare abdominală Volumul uterului, diferit la fiecare vîrstă, îl considerăm în raport cu înălțimea la care ajunge fundul său față de anumite repere fixe : simfiza pubiană, ombilic, apendice xifoid ina stingă atunci cînd ne aflăm în dreapta gra- In acest scop, folosim palparea cu mîna stingă atunci cînd ne aflăm în dreapta gravidei sau cu mîna dreaptă, dacă ne aflăm în stînga ei Mina, aplicată transversal pe abdomen deasupra simfizei, cu marginea cubitală spre ombibc, o deplasăm printr-o mișcare de reptație de jos în sus și imprimăm, în același riZâ t Uțf?ar^ apă ar cu cubitală, astfel ca să simțim pînă la ce nivel se ndică rezistența opusă de tumoarea abdominală palpată cade în со^грпаг^ a,iun ^ la fundul organului nu mai întâlnește rezistență și dice xifoid’(ttapul^i d£,C£flgtC )U Ui ° rapOrtilm la punotole : ombilic, apen-mație vîrstă eXcinii?^ ^ fundul uterulm Și reperele fixe ne indică cu aproxi-a înălțimii fundului uterin^ ^’ P°Utru completarea palpării, măsurarea în centimetri explorarea clinica obstetricală Consistența uterului gravid se apreciază tot prin palpare; în prima jumătate a sarcinii, consistența uterului nu este nici dură ca într-un fibrom, nici o tensiune permanentă și uniformă cu într-un chist, ci este o renitență moale In a doua jumătate a sarcinii, consistența este mult mai moale și uterul se deprimă cu ușurință , * , Direcția uterului este variabilă către sfîrșitul sarcinii; rotația de la stingă la dreapta ase- de unicor- ni înclinarea, laterală a uterului spre dreapta liniei mediane este cea mai frecventă și se apreciază prin palp are Forma sferoidală, în primele patru luni, și ovoidală în ultimele luni este de menea verificată prin palpare Tn ceea ce privește anomaliile formă, palparea poate descoperi utere come sau bicorne, utere cilindrice sau diforme, unele avînd diametrul cel mai lung în sens vertical, altele avîndu- în sens transversal Stări patologice tumorale, cum sînt fibroamele subserose și chiar cele interstițiale, sînt diagnosticate numai prin palparea externă a uterului gravid; sediul, consistența și volumul tumorilor fibromatoase sînt cunoscute precis în urma acestui examen După palparea superficială a uterului în general și stabilirea înălțimii fundului, se trece la palparea profundă, pentru a ne informa asupra conținutului Conținutul uterului Cele trei mari componente ale oului: fătul, lichidul am Fig — Timpul al doilea Modul de palpare pentru a se ajunge la delimitarea fundului uterin niotic și placenta pot fi cercetate amănunțit Fătul In ultimele trei-patru luni ale sarcinii, palparea fătului se poate face ușor și cu rezultate precise Pentru fiecare prezentație, palparea culege informații diferite; tehnica de urmat este aceeași pentru toate cazurile Se palpează la început segmentul inferior, urmează palparea segmentului superior și apoi aceea a laturilor uterului Examinatorul, întors cu spatele spre capul femeii, aplică cele două miini ale sale pe partea cea mai joasă a segmentului inferior, una într-o fosă iliacă, cealaltă în fosa iliacă opusă, în așa fel îneît marginile cubitale ale mîinilor să fio paralele cu plioile ingu-inale; in timp ce se apasă și se deprimă segmentul inferior, se imprimă și o mișcare una către alta, dinafară înăuntru, a ambelor mîini, astfel ea să cuprindă între ele conținutul segmentului inferior (timpul al treilea, fig, și ) Senzațiile obținute vor fi diferite: a) de cele mai multe ori găsim o tumoare dură, regulată, nereductibilă, oare este craniul fetal; ea poate să fie mobilă, mobilizabilă, fixată sau chiar ooborîtă, în parte, în pelvis; b) alteori se poate simți o tumoare voluminoasă, dar moale, mai depresibilă, mai puțin regulată: pelvisul fetal; ’ Prof dr SĂVULESCU Fîg — Timpul al treilea A Cele doua mîini sînt aplicate pe segmentul inferior cu marginile cubitale paralele cu plicilc inguinale , prin mișcări de apropiere, ele prind partea prezentată la strîm-toarea superioară o) în alto împrejurări, colo două mîini găsesc segmentul inferior neocupat și clo alunecă în golul oxoavației pelviuo Palparea segmentului superior (timpul al patrulea) Examinatorul se întoarce cu fața către fața gravidei și cu ambele mîini aplicate pe lat, pe corpul și fundul uterului, palpeaza profund spre a simți elementele conținute : se constată, sau o tumoare rezistentă, cu caracterele craniului fetal, sau una voluminoasă, dar mai depresibilă, cu caracterele pelvisului (fig ) In timpul palpării segmentului superior se pot simți, fie mișcări active ale fătului, fie că i se pot imprima mișcări pasive (de plutire abdominală) Mișcările active sau șocul fetal se simt cu mîna aplicată pe oricare regiune a uterului; este o mișcare de frecătură sau de reptație atunci cînd fătul se mișcă în totalitate sau este o lovitură bruscă, dată cu o parte fetală, ceea ce constituie șocul fetal Mișcările pasive sau comunicate constituie plutirea abdominală] cînd examinatorul imprimă mișcări bruște cu pulpele degetelor pe abdomen, poate să imprime fătului o mișcare de deplasare în lichid; senzația este asemănătoare cu aceea pe care o simțim cînd lovim un bulgăre de gheață aflat într-un vas cu apă; dacă partea deplasată revine și lovește degetele examinatorului pentru a doua oară, plutirea se numește dublă Lichidul amniotic poate fi apreciat în ceea ce privește cantitatea; într-o dezvoltare normală a oului, lichidul permite o deprimare cu ușurință a peretelui uterin, fără să dea senzația de fluctuență; cînd lichidul este în exces, se produce o senzație de val ca în ascită, iar cînd este într-o cantitate exagerată, tensiunea lui împiedică palparea fătului pe peretele anterior, iar spatele fetal este îndreptat înainte Placenta poate fi simțită numai uneori^ prin palpare; astfel, cînd inserția se află sau cînd placenta este Flg — Timpul al treilea B Palparea în segmentul inferior a unui cap flectat și fixat; mîna dreaptă este oprită, în timp ce mîna stingă, aplicată pe occiput, poate coborî în oxcavațio Mg « — Timpul al patrulea Palparea cu două mîini a fundului uterin; examinatorul se întoarce cu fața spre fața gravidei EXPLORAREA CLINICA OBSTETRICALĂ Fiff — Timpul al cincilea, modul I Palparea cu ambele mîini a unei laturi uterine inserată lateral pe segmentul inferior, se poate constata că între peretele abdominal si făt se află interpusă o masă moale, păstoasă Palparea părților laterale se face, fie rămînînd cu fața către fața femeii, fie cu țața spre regiunea pubiană *, cu mîna dreapta se sprijină o latură a uterului, iar cu mîna stingă se palpează latura opusă a uterului; se procedează apoi invers : cu mîna stîngă se fixează uterul, iar cu cea dreaptă se palpează (timpul al cincilea) (fig ) Mîna care palpează execută o dată cu apăsările în profunzime, și mișcări de latera-litate, spre a culege impresii pe o suprafață mai largă; se poate întîlni astfel, într-o latură, imediat sub peretele uterin, o suprafață netedă, ușor curbată, rezistentă, care unește cei doi poli; sau se poate ca mîna, să pătrundă ușor și adînc într-o zonă moale, depresibilă, în care se simt părți mai dure, rezistente, de volum inegal, ușor depresibile și separate prin spații goale (fig ) Suprafața netedă corespunde planului dorsal al fătului, aflat imediat în raport cu peretele uterin, iar suprafața moale depresibilă în care se află părți mici, dure și mo- bile, corespunde planului ventral al fătului; aici se găsește o cantitate mai mare de lichid și membre fetale Dacă așezarea fătului este transversală, cele două laturi ale uterului sînt ocupate de cîte un pol fetal, cu caracterele lor speciale Alteori, senzațiile dobîndite prin palparea părților laterale pot fi de crepitații, de renitență, de fluctuență sau duritate, în raport cu conținutul uterin: gaze, lichid în exces, tumori dure etc In palparea laturilor uterului se folosește și provocarea mișcărilor de plutire abdominală: se im- Fig — Timpul al cincilea, modul , O mîna imobilizează uterul pe latura si dreaptă, iu timp ce cealaltă mînă palpează latura opusă? primă uterului prins între mîini mișcări bruște de lateralitate, fio cu o mînă fixă și una mobilă, fie cu ambele mobile în același sau alternativ Executată chiar după toate regulile, palparea poate să întâmpine greutăți; astfel un perete abdominal prea gras, edeme generalizate, un abdomen căzut îi? jos (pendulum, în formă de desagă), o tensiune prea mare în uter (ludramnios acut, gemeni) sau tumori abdominale, ascită, feți morți, hiperestezie cutanată, nevralgii lombo-abdomi-nale ș a Cuo palpare blîndă și pi ciungită cu răbdare se pot obține toate indicațiile necesare pentru diagnostic, pronostic și conduită Prof, dr D SAVULESCU Tn rezumat palparea abdominală obstetricală se execută în cinci timpi: SȘ cuprinde: a) acomodarea gravidei cu mîna examinatorul; ) explo-nuea o ingură mînă) plimbată, ușor din loc în loc pe tot abdomenul Al doilea timp constă din delimitarea fundului uterin; mina aplicata execută mișcări de reptație, pînă cînd marginea cubitala a mnnu deprima cu uș ț peretele abdominal și delimitează fundul tumorii uterine Al treilea timp cuprinde palparea segmentului inferior pentru a determina : a) prezența sau absența unei extremități fetale; b) situația înaltă, mobilă, fixată, angajată sau coborîtă a prezentației; c) diferite caractere ale prezentației Se execută cu ambele mîini așezate diametral opus pe laturile segmentului inferior; prin mișcări de apropiere una către alta, mîinile prind între ele partea prezentată la strîm-toarea superioară In al patrulea timp se cercetează conținutul fundului uterin spre a constata : a) tensiunea lichidului; b) plutirea unei părți fetale; c) simțirea de părți mici neregulate sau de suprafețe regulate mai întinse Examinatorul, întors cu fața către fața gravidei, aplică ambele mîini pe fundul uterului și cercetează, atît linia mediană, cît și laturile fundului In timpul al cincilea se palpează părțile laterale ale uterului Se folosesc, succesiv, două procedee: a) ambele mîini se aplică pe aceeași parte laterală a uterului (modul I); b) o mână fixează o parte laterală, cealaltă mînă palpează latura opusă (modul II) Se constată: părți depresibile unde se găsesc membrele fetale sau suprafețe regulate mai întinse; uneori se palpează o extremitate fetală într-o latură și cealaltă extremitate diametral opusă (prezentație transversală) AUSCULTAREA Auscultarea se practică prin peretele abdominal, fie aplicînd direct urechea pe abdomen (auscultarea imediată), fie cu ajutorul unui stetoscop obstetrica! (auscultare mediată) / • Auscultarea imediată nu este de recomandat și nu este practicată, întrucît și ușurința și rezultatele auscultării cu stetoscopul sînt mult mai apreciabile Stetoscopul obstetrical are dimensiuni mai mari decît cel folosit în medicina internă ; el are un pavilion larg, pentru ca urechea să poată fi bine aplicată, și o deschidere mai mare, pentru ca să culeagă zgomotele pe o suprafață mai întinsă; stetoscopul mai permite ca, prin apăsare pe el cu urechea, să se comprime peretele abdominal, lichidul sa fie îndepărtat și sa se stabilească un contact mai apropiat între urechea examinatorului și făt Ga tehnică se ia precauția ca abdomenul să fie descoperit și femeia așezată în ecu it doi sal; stetoscopul ținut cu mîna este aplicat cu pavilionul lui perpendicular pe care se aplică urechea și so apasă puțin pentru ca uterul, peretele dbdo-C ? COVU ochea să facă un singur tot; se retrage apoi mîna care a fixat stetoscopul și se așteaptă pînă cînd so aud zgomote duluiC fetal‘m confunda bătăile aortei abdominale de la mamă cu bătăile oor-radială a mamei ° auecnWrii, examinatorul să țină o mină pe artera explorarea clinica obstetricală Stetoscopul este mutat în diferite puncte ale abdomenului, zgomotele fiind variate, atît ca sediu, cît și ca intensitate, ritm, caracter Zgomotele recepționate au doua proveniențe : unele de la mamă, zgomote 'materne (suflul \iterin, pulsațiile vaselor mari ale bazinului, zgomotele cordului mamei transmise la distanță, borborigme intestinale), altele de la făt, și care sînt numite /etafe (cordul, mișcările active, suflurile fetale) A Zgomotele fetale a) J ияивя bătăilor cordul ui Cordul fetal începe să fie auzit după patru luni și jumătate; în mod excepțional poate fi perceput mai înainte Bătăile cordului au fost comparate cu tictacul unui ceasornic învelit într-o pinză; fiecare bătaie este compusă din două zgomote separate : primul mai lung și mai puternic, iar al doilea mai scurt și mai slab; între primul și al doilea zgomot este o tăcere mică, iar între două bătăi cardiace o tăcere mai lungă Intensitatea zgomotelor este mai mică în lunile a V-a și a VI-а, dar se accentuează pe măsură ce sarcina se dezvoltă; intensitatea variază în raport și cu groși peretelui abdominal, cantitatea de lichid și vitalitatea fătului Se găsește totdeauna o zonă de — cm diametru, unde bătăile cordului fetal se aud mai distinct și mai intens; acel punct este numit focarul de auscultație și corespunde cu punctul cel mai apropiat de cordul fetal; dincolo de focar, zgomotele cordului fetal pot fi auzite cu o intensitate scăzută pe o rază de — cm In lunile a V-a și a VI-а focarul de auscultație trebuie căutat pe linia mediană, sub ombilic; în ultimele luni focarul corespunde planului lateral stîng al fătului, de unde rezultă că el va avea un sediu variabil în raport cu diferitele situații ocupate de făt în cavitatea uterină Practica zilnică ne arată că stabilirea focarului de auscultație confirmă totdeauna diagnosticul de prezentație și poziție stabilit prin palpare și tact vaginal, iar în numeroase cazuri auscultarea poate stabili singură diagnosticul de prezentație și mai ales de poziție In sarcinile gemelare se găsesc uneori două focare de auscultație separate printr-o zonă de tăcere Frecvența bătăilor cordului fetal este, în medie, de pe minut; ea poate să oscileze normal între — pe minut, dar sub influența contracțiilor uterine, cînd mama e febrilă sau cînd fătul suferă, se produc variații mari în frecvența bătăilor; astfel, dacă mama are febră, pulsul fetal se ridică la — și chiar mai mult; cînd fătul este amenințat să moară (spre exemplu, sifilis, albuminurie) se produce întîi o accelerare, care durează foarte puțin, pentru ca apoi să survină o încetinire a ritmului și a intensității; această încetinire se accentuează treptat, pînă la oprire definitivă Uneori, în timpul travaliului, fie din cauza contracțiilor uterine, fie a comprimării cordonului, bătăile cordului fetal se răresc, își modifică ritmul, devin mai surde * ele își revin dacă obstacolul în circulație a încetat sau se agravează atunci cînd cauza care le-a tulburat persistă (compresiune forte, circulare strînse, asfixie) Cunoașterea sexului fătului după frecvența bătăilor cordului nu are nici o bază științifică, iar practica a dovedit-o imposibilă, СйгіІАТІЛМггГеа * Om°telor produse de mișcările fătului Miș-nnt» / ta СаГС ПаіПа ° lmte aProxilTiativ la Patni luni și jumătate, sînt perce-zXoUlTTT P \ ttU“ Ulto^ î proluo zgomot de șoc ușor, comparat eu zgomotul produs de un deget oare lovește o mină aplicată pe ureche /’/(?/ dr ) SAVULESCU ,n>motel slut produse, la începutul sarcinii, de mișcările fătului în totalitate, iar nudtWu do mișcările efectuate de membre; în primul caz se aud zgomote scurte, surde, hriKto iar în al doilea caz zgomotele sînt mai prelungite ' Frecventa lor este foarte variabilă; mult mai rare în luna а V -a, ele devin mai frecvente în lunile următoare, iar către sfîrșitul sarcinii se răresc c) Issiree suflurilor fel ale Uneori se aud zgomote de suflu, sincrone eu bătăile cordului fetal; astfel se pot auzi sufluri cardiace în focarul maxim, caro ar fi datorite unei endocardite fetale sau unei malformații a cordului; acestea sînt extrem de rare , л , Mai des se pot auzi, în puncte diferite pe uter, sufluri funiculare, care sînt datorite unei compresiuni a cordonului, fie că acesta face circulare în jurul gîtului sau mem-brelor, fie că se află între spatele fătului și peretele uterin, fie datorite unui nod ade-vărat de cordon lax em- B Zgomotele materne a) Suflul uterin Către sfîrșitul lunii a patra și mai distinct în lunile următoare se aude pe mijlocul uterului sau pe părțile lui laterale un zgomot de suflu, care este izocron cu pulsul mamei; el poate persista pînă la sfîrșitul sarcinii și chiar doua, trei zile după naștere Timbrul acestui suflu este dulce și poate fi asemănător unui suflu de insuficiență mitrală sau să ia un timbru mai aspru Intensitatea lui crește cu vîrstă sarcinii; de asemenea, intensitatea crește la începutul unei contracții, spre a se atenua și chiar a dispărea în momentul culminant al contracției De cele mai multe ori suflul uterin este intermitent Interpretarea că suflul matern își are originea în arterele uterului este admisă de cei mai mulți autori; cînd sîngele curge în vase de calibru egal, nu se produce nici un zgomot; cînd însă sîngele trece dintr-un vas mai îngust într-un vas mai larg, se produce un zgomot de suflu; arterele uterine, ajungînd pe marginile uterului, se divid în ramuri secundare cu un calibru de două și trei ori mai mare decît al trunchiului principal, astfel că trecerea sîngelui dintr-un vas mai strîmt în ramuri mai largi determină apariția suflului uterin b) A It e zg omote materne Auscultarea mai poate culege zgomote produse de pulsația vaselor mari ale bazinului sau de zgomotele cordului matern transmise; se mai pot percepe zgomote intestinale, prin deplasarea gazelor, a lichidelor sau chiar a intestinelor TACTUL VAGINAL Cel mai vechi mijloc de explorați© obstetricală este tactul vaginal; obișnuit, se adaugă în același timp și palparea abdominală, cu mîna liberă, încât tactul vagino-abdo-minal devine o palpare bimanuală Deși unii autori au interzis tactul vaginal în cursul sarcinii, pentru motivul că ar putea produce infecții, totuși acest mod do explorare este curent folosit, fiind absolut necesar m marea majoritate a cazurilor șl nici atît do periculos cum s-a afirmat In timpul travaliului însă, tactul este mai rar indicat, mai ales atunci cînd starea bazinului este cunoscută din timpul sarcinii, iar travaliul se desfășoară normal Ga și pontau palpare, este nevoie do o educație a degetelor, educație caro se obține piin exerciții repetate sub controlul unui cunoscător; numai după o practică EXPLORAREA CLINICA OBSTETRICALĂ îndelungată degetul se obișnuiește să distingă particularitățile anatomice foarte variate care se succed în cursul sarcinii sau al travaliului Tactul poate fi practicat cu un singur deget (tact unidigital) sau cu doua degete (tact bidigital) ; în timpul intervențiilor obstetricale se folosește chiar tactul manual Se poate folosi mîna dreaptă sau mîna stingă; uneori se folosesc ambele mîini, alternativ, pentru explorarea celor două jumătăți ale bazinului Tactul vaginal trebuie să fie nedureros și să nu deștepte reacții de apărare; dege- tele trebuie să fie suple, iar nu rigide, să fie introduse încet și introducerea să fie ușurată prin ungerea cu substanțe grase sau săpun Tactul făcut la gravide, și cu deosebire în cursul travaliului, trebuie făcut numai cu precauții riguroase de asepsie Rezultatele cele mai bune se obțin cînd -examenul este făcut pe o masă ginecologică sau cel puțin pe o masă obișnuită, înaltă, șezutul rămînînd aplicat pe un plan rezistent și uneori puțin ridicat Examenele făcute pe paturi joase, cu somiere flexibile, nu dau rezultate atît de precise ca cele făcute pe masa ginecologică, înaltă și cu un plan rezistent Femeia, preparată pentru tact prin golirea rectului și a vezicii, va fi culcată pe spate, cu umerii și spatele pe același plan, coapsele flectate pe abdomen, gambele flectate pe coapse, ambele membre inferioare bine depărtate Fig — Introducerea degetelor pentru tactul vaginal In timpul tactului, mîna examinatorului și antebrațul respectiv trebuie să se afle pe aceeași linie și să se găsească în axul median al femeii, iar cotul să fie puțin mai jos decît nivelul vulvei Cînd femeia se află într-o sală de travaliu și examenul se face pe patul respectiv, șezutul femeii va fi ridicat mai sus, iar cotul examinatorului se va sprijini pe pat, astfel ca degetele sale să fie dirijate în sus, către axa strimtorii superioare înainte de introducerea degetului în vagin, examinatorul depărtează buzele mari și mici cu policele și indexul mîinii stîngi, astfel ca orificiul vulvo-vaginal să fie descoperit Cu această ocazie se observă eventuale leziuni locale: sifilide, vegetații, bartolinite Dacă se face tactul unidigital, se introduce indexul care este ținut întins în timp ce ultimele trei degete sînt flectate în palmă, iar degetul mare este îndreptat în sus și pe lima mediană Dacă tactul va fi bidigital, se introduce iutii degetul mediu, care, o dată trecut de Йілгл) S peri“ul *• •* *■“’ ™~ Degetul eau degetele nu trebuie ținute rigide, iar pătrunderea trebuie făcută lent « vS“ “ *" p“(ii * începe explorația — explorația colului; propriu-zisă, caro cuprinde : explorația segmentului inferior și a corpului • — explorația părților inoi șl a bazinului oror • ’ — explorația fătului ’ Fig — Degetele introduse pînă la orificiul uterin găsesc punga apelor Prof dr D SĂVULESCU QO ' - -*• a) O o l и l Foarte ușor de găsit în prima jumătate a sarcinii, colul poate fi găsit eu oarecare greutate de începători la sfîrșitul ei și mai ales în timpul travaliului Degetul ajuns în fundul vaginului explorează,• pe rînd, fundurile de sac; mtr-unul din ele se poate afla colul* Daca acesta nu este găsit astfel, se merge direct de la fundul de sac anterior către cel posterior și de la cel lateral drept către cel stîng, procedeu care permite mai ușor găsirea lui Se mai recomandă să se descrie cu degetul o serie de cercuri concentrice din ce în ce mai mici pînă la limitele colului Se cercetează diferitele modificări pe care le suferă colul în raport cu vîrsta sarcinii, cu paritatea, cu starea de sarcină sau de travaliu La începutul sarcinii, colul este acoperit de o mucoasă catifelată ; el este înmuiat prin imbibiție gravidică, în a doua jumătate a sarcinii; la mul tipare, colul este înmuiat mai din vreme, iar către sfîrșitul sarcinii este și foarte turtit Dacă este vorba de o primipară cu craniul sacrului; dacă scoborît, sediul colului este jos partea prezentată a rămas deasupra strimt orii superioare, el se va găsi într-o poziție înaltă Direcția și volumul colului, starea orificiilor, este apreciată pe rînd: cînd este vorba de o gravidă în travaliu, se apreciază scurtarea sau dispariția lui, gradul de dilatare a orificiului uterin și prezența sau absența unei pungi amniotice (fig ) b) Se gmentul inferior și corpul uterin Tactul vaginal singur se practică numai rareori, ca, de exemplu, în cursul travaliului; de obicei, mîna liberă se aplică pe abdomen spre a fixa fundul uterului, astfel ca acesta să fie cuprins între cele două mîini ale examinatorului ■ ”' ’î" ■* s“vid in >•“’ vom reveni capitolul uomootafe" „"“s "est°“ anterioară și înapoi către fața somnului Hognr? 'a l,lal eo,nl)inat cu palparea abdominală Constatarea EXPLORAREA CLINICA OBSTETRICALĂ Din luna a cincea începe dezvoltarea segmentului inferior; el se prezintă, spre sfîr-șitul sarcinii, ca o cupă largă cu concavitatea în sus, de care este atîrnat colul; pereții lui sînt subțiri; prin tactul vaginal se cercetează dezvoltarea sau nedezvoltarea segmentului inferior, capacitatea, grosimea și conținutul Mîna care fixează fundul uterului ușurează examenul segmentului inferior și poate dobîndi impresii despre starea corpului uterin c) Bazinul moale și bazinul osos Prin tactul vaginal, în afară de pereții canalului, se cercetează și starea părților moi care îmbracă bazinul (în special mușchii ridicători anali), cît și organele pelvine; se mai caută eventuale leziuni rămase do la nașterile anterioare (rupturi, prolapsuri) sau afecțiuni diferite, ca : tumori, inflamații, abcese etc Prin tactul vaginal făcut unei gravide trebuie să cercetăm totdeauna și configurația bazinului Degetul sau degetele care explorează vor cerceta fața anterioară a sacrului, încer-cînd să ajungă pînă la promontoriu; atingerea acestuia constituie un semn de o importanță deosebită pentru diagnosticul unei vicieri de bazin; se vor cerceta scobiturile sacro-iliace, liniile nenumite, care vor fi urmărite, dacă e posibil, pe toată întinderea lor și se va ajunge la arcul anterior pînă în dreptul simfizei pubiene Aceeași explorație trebuie făcută și de partea opusă d) F ăt ul In ultimele luni de sarcină, segmentul inferior este foarte subțire și permite ca, prin tact, să se identifice părțile fetale care constituie prezentația și chiar poziția acesteia Craniul fetal, pelvisul, părțile mici fetale, cordonul ombilical, cantitatea normală sau excesul de lichid pot fi apreciate prin tactul făcut pe segmentul inferior O placentă inserată foarte jos dă senzația unei părți moi care separă degetul de partea fetală Tot prin tact se percep două semne prețioase de sarcină: plutirea vaginală și simțirea mișcărilor active ale fătului Aceleași mișcări pasive imprimate fătului prin peretele abdominal și care ne dau senzația de plutire abdominală pot fi provocate mai ușor cu ajutorul degetelor introduse O presiune bruscă pe fundul de sac anterior atinge fătul, care se va deplasa în sus, în lichidul amniotic; este o plutire vaginală simplă sau unică; se poate ca partea fetală să revină, să lovească din nou degetul și astfel plutirea vaginală să fie dublă Tactul vaginal mai simte mișcările active al fătului, de multe ori mai evidente decît prin palparea abdominală, dat fiind că segmentul inferior este atît de subțire EXAMENE COMPLEMENTARE Măsurători externe In unele cazuri se folosesc măsurători cu panglica metrică-se poate măsura înălțimea fundului uterin, circumferința abdomenului, lungimea diferitelor segmente ale membrelor j aceste măsurători prezintă interes în cazurile patologice In stare fiziologică se obțin, prin măsurătoare, următoarele valori: a) circ um f erința abdominală maximă] în condiții normale, circumferința maximă este de cm la sfîrșitul sarcinii; într-o sarcină gemelară trece de cm, iar într-o sarcină cu hidramnios trece totdeauna peste dimensiunile normale Măsurătoarea se face cu panglica metrică (fig ) ) $ я d Z / i до e a fundului uterin în raport cu marginea superioară a sim-nzei, variază cu diferite vîrste ale sarcinii; cea mai mare înălțime o atinge la opțiuni OUwtrica Prof dr D SAVULESCu Fig — Măsurarea circumferinței abdominale și jumătate și este de — cm; la sfîrșitul sarcinii, înălțimea este mai mică, aproximativ cm, prin cobo-rîrea fundului uterin (fig ) înălțimea fundului uterin în raport cu diferitele vîrste ale sarcinii este în medie de : — cm în a Il-a lună; — cm în а Ш-а lună; — cm în a IV-a lună; — cm în a V-a lună; — cm în a VI-а lună; — cm în a VII-а lună; cm în a VIII-a lună; cm în a IX-a lună Examenul cu valvele Inspectarea vaginului și a colului cu valvele devine necesară atunci cînd se constată diferite anomalii, ca : scurgeri abundente, varice voluminoase, tumori mai mici sau mari (vegetații, polipi, chisturi și altele), într-un cuvînt, pentru a confirma existența de stări patologice (fig ) Tactul intrauterin Tactul intrauterin poate fi indicat în unele stări patologice în cavitatea uterină sau într-o sarcină o tumoare intracervicală sau Astfel, în avorturi incomplete, cu resturi molară; de asemenea, o placentă centrală sau parțială intrauterină pot justifica introducerea degetului prin canalul deschis; cînd se bănuiește o sarcină extrauterină de o vîrstă mai înaintată, tactul intrauterin poate găsi o cavitate uterină goală și astfel să confirme că oul se află grefat în afară de uter Tactul rectal poate fi utilizat în cursul sarcinii în cazuri speciale; astfel, pentru precizarea sediului unor tumori în jurul uterului, în despărțitura recto-vaginală sau pe pereții bazinului, pentru sarcini în utere retroflectate sau pentru fibroame ale peretelui uterin posterior In cursul travaliului, tactul rectal poate fi folosit pentru stabilirea gradului de dila-tație a orificiului uterin și de coborîre a prezentației Cînd sînt necesare mai multe tacturi vaginale succesive, sau în absența materialului necesar pentru aseptizarea mîinilor, în scopul evitării riscurilor de infecție se recomandă tactul rectal Pelvimetria Constă în măsurarea diferitelor diametre externe ale bazinului osos Și a diametrelor interne ale excavației Se practică о реЫіиеНе externă și o pelvhnetrie internă Și Prin p elvimetria externă se măsoară patru diametre: diametrul bispinos, care măsoară distanța între cele două spine iliace anterioare superioare și care, în medie, este de — cm; EXPLORAREA CLINICA OBSTETRICALĂ diametrul bicrest, caro măsoară distanța între cele două creste iliace, în medio — cm; diametrul bitrohanterian măsoară distanța între cele două tro-hantere, în medio de — cm ; diametrul antero-posterior extern sau Baudelocque, distanța de la apofiza spinoasă a celei de-a cin-cea vertebre lombare, la marginea superioară a simfizei pubiene, în medie — cm In mod excepțional se măsoară și diametrul biischiatic, adică distanța între cele doua tuberozități iscliia-tice, distanță medie de cm Pelvimetria externă se practică prin ajutorul unui instrument special construit, numit pelvimetru; el se compune din două brațe curbe, care la vîrf au cîte o olivă, iar la baza sînt unite printr-o articulație; deasupra articulației se află un cadran, pe care se citește lungimea în centimetri a distanței măsurate (fig - ) Pelvimetria inter n a Fig — Măsurarea înălțimii fundului uterin se practică prin ajutorul tactului vaginal; două degete sînt introduse în vagin și dirijate pe fața anterioară a sacrului spre a constata eventuale deformați! sau false promontorii; se merge în sus către promontoriu și se caută să se Fig — Examenul vaginal cu ajutorul valvelor ajungă la el; în bazinele normale, promontoriul nu poate fi atins, iar dacă s-a ajuns pînă la el este un indiciu că diametrul antero-posterior al strîmtorii superioare este micșorat Se merge apoi lateral, către simfizele sacro-iliace și se apreciază cît de spațioase sînt scobiturile sacro-iliace ; se continuă explorarea liniilor n e n u m i t e, care trebuie urmărite pe toată întinderea lor și cercetate dacă sînt redresate spre linia mediană sau sînt îndepărtate în afară și măresc diametrul transversal Pro/, • SĂVULESCU - ■ • ■ —‘Ш Fig U — PolvImoti'U Se ajunge apoi la arcul anterior și se ^apreciază dacă este do o rază mică, așa cum apare în bazinul turtit transversal, sau csto de o raza mărită mai spațios, așa cum este în bazinul turtit posterior înainte de a termina explorația internă a și deci antero- excava-țioi se măsoară diametrul util, numit și conjugata vera, sau diametrul promonto-mipubian (normal de , cm) In acest scop, vîrful degetelui mediu drept este aplicat pe promontoriu, în timp ce indexul stîng se aplică pe punctul unde marginea radială a mîinii drepte ia contact cu marginea inferioară a simfizei (fig ) Ambele mîini sînt retrase simultan și un ajutor măsoară cu o panglică metrică distanța care separă vîrful mediului de locul unde este aplicat indexul stîng; această distanță reprezintă diametrul pro-monto-subpubian Pentru a deduce diametrul util {conjugata vera) se scade cm sau , cm, după cum promontoriul este mai jos sau mai sus și după cum simfiza (^ste mai mult sau mai puțin înclinată; un diametru util sub cm indică o strîmtoare apreciabilă, capabilă să creeze distocii serioase (fig ) Examenele do laborator Explorarea clinică a oricărei gravide trebuie completată ou examene de laborator Analizele de urină, RBW în sînge, Rh, hemograma și secreția vaginală sînt indispensabile Fig — Măsurarea diametralul bisplnos, EXAMENUL RADI L G C (Baudclocque) Fig — Pr sp pu — Diametrul promonto-supra-pubian ; Pr m — Diametrul promonto-mipubian ; util; Pr sb pu — Diametrul promonto-subpubian Fig — Măsurarea diametrului util EXAMENUL RADIOLOGIC Examenul clinic — de primă importanță în obstetrică — nu este totdeauna suficient; anumite detalii scapă uneori, iar alteori datele clinice sînt atît de aproximative, îneît utilizarea oricărei metode complementare, cum ar fi reacțiile biologice la începutul sarcinii sau radiodiagnosticul la sfîrșitul oi, este pe deplin justificată Dacă nu so fac examene repetate și prelungite, rdntgen-diagnosticul nu prezintă nici un pericol pentru făt mai ales către sfîrșitul sarcinii, cînd structurile fetale sînt deplin edificate Dr A PÂNDELE Fig — Sarcină gemelară FZg — Sarcină abdominală, făt mort Este indicat să recurgem la un examen radiologie tn următoarele împrejurări: cînd avem diagnostic clinic sau semne prezumptive de sarcină multiplă; în hidramnios sau cînd alte semne clinice fac să se bănuiască anomalii fetalo importante (hidrocelalie, anencefalie, anasarcă f ‘to-placentară, etc ) ; în sarcina extrauterină avansată; pentru precizarea diagnosticului de moarte a fătului în uter; ori de cîte ori parc necesar studiul precis al bazinului matern sau al raportului feto-pelvian *; pentru identificarea inserției placentare, mai ales în placenta praevia și în puerperalitate, cînd se suspectează o flebotromboză Obstetricianul trebuie să cunoască cît de departe merg posibilitățile actuale ale rontgen-diagnosticului, dar și limitele lor, ce trebuie cerut radiologului în fiecare din situațiile obstetricale de mai sus și cum se interpretează imaginile Pentru primele patru eventualități (sarcină multiplă, anomalii fetale, sarcină extrauterină și moartea fătului în uter) este suficient să se ceară o radiografie simplă, „pe gol”, de față și profil Pentru studiul bazinului și al raporturilor feto-pelvine se va cere o radio-pelnigrafie Aceasta se poate obține prin mai multe metode : a) teleradiografia, ideală dar tehnic încă irealizabilă; b) metode stereoscopice și de triangulație; necesită, ambele, filme numeroase, aparatură mai complicată și nu au fost practic folosite la noi în țară; c) metoda pozițională — izometrică, cea mai veche, dar și cea mai simplă i/Glnd exSiimnnUn Baudeloc^ue dc ,cm sau inferior, un promontoriu accesibil prin tact vaginal, cînd Піаг\і ’ Г SaU T pu in • Sînt indlcaln pentru a face radio-pelvigrafie Măsurătorile clinice, ^Л?±^ іѴаЛаГеа Pentru aprecierea diametrului util (pelvimetria externă s-a dovedit grevată de un л l піЛгрЛЛіп Cnt?l pc v I?etna n^erna, făcută în cele mai bune condiții, de un factor de eroare viinetriei * Р°П rU dep starea disproporțiilor feto-pelvine, punînd deci indicația radio-pel- EXAMENUL RADI L G C Pentru radio-pelvigrafia din față, în metoda pozițională-izometrică se folosește un cadru care permite să se orienteze planul strîm’orii superioare paralel cu filmul — mcnținînd gravida în poziție semișezîndâ — și să se păstreze reperele (marginea superioară a simfizei și apofiza spinoasă a vertebrei a V-a lombare) ca să se supraimprime pe același film, de la egala distanța, deci cu aceeași deformațic, o scară dimensională (placă dc plumb perforată din cm în cm pentru radiopelvigrafia de profil, care este bine să se facă pe gravida în picioare, se pune pacientei între fese și coapse o riglă metalică perforată la fiecare centimetru Pentru identificarea sediului inserției placentare este uneori suficientă o radiogiafic sini plă de profil Cînd se bănuiește o inserție joasă a placentei, se poate mai bine aprecia grosimea țesuturilor moi care separă craniul fetal de vîrful vezicii, prin cislnarafie: radiografie de față și profil după injecția de aer sau substanțe opace în vezică In sfîrșit, în puerperalitate, cînd se suspectează o flebotromboză, este indicată o flebo-grajie* a ambelor membre inferioare, sau în caz de tromboflebită unilaterală, a membrului aparent sănătos (pasibil de a fi atins de o flebotromboză, în diagnosticul căreia flebografia este cca mai prețioasă) Interpretarea imaginilor nu prezintă dificultăți în sarcinile multiple Totuși, este bine sa sc știe că au fost publicate erori de diagnostic, legate de utilaj sau tehnică imperfectă (timp dc expunere prea lung, permițind aceluiași segment osos — prin mișcările active ale fătului — să se proiecteze de ori sau să se șteargă), cît și de greșeli dc interpretare (s-au luat, de exemplu, drept o a doua coloană Vertebrală, umbrele sistematic etajate corespunzînd radiografiei tangențiale a unghiurilor coastelor) Factorii de eroare pot fi îndepărtați prin condiții tehnice pcifcctc și o interpretare rațională, iar în cazurile cu imagini dubioase, prin repetarea clișeelor (f g ) In cazul malformațiilor fetale* hîdrocefalia se recunoaște după dimensiunile mari ale craniului fetal, cu suturi largi și oase subțiri, precum și după angulația coloanei vertebrale ccivicale, iar anencefalia, după absența oaselor bolții craniene (oasele bazei craniului, opace, fac sa semene craniul cu un cap alungit de gorilă), iar coloana vertebrală — mai ales cervicală — este mai scurtă Anencefalia și sarcina gemelară univitelină fiind cauzele cele mai frecvente de hidramnios, acesta impune totdeauna un examen radiologie Importanța diagnosticului radiologie în aceste malformații este considerabilă, dacă se ia în scamă numai contraindlcația, formală în aceste cazuri, a operației cezariene, care ar putea intra în discuție pentru diverse criterii Diagnosticul radiologie de sarcină extrauterină, în a doua jumătate a ei, se bazează pe două semne: prezența scheletului fetal într-o situație incompatibilă cu gestația intrauterină (sub falsele coaste, într-o fosă iliacă etc ) și absența scheletului fetal din cavitatea uterină Acest al doilea semn trebuie pus în evidență prin histerografia cu substanță opacă, cînd primul semn sau semne cilinicc de prezumpție atrag atenția asupra posibilității unei sarcini extrauterine avansate Imaginile radiolog ce pentru diagnosticul de moarte a fătului în uter necesită o interpretare deosebit de îngrijită; semnul Spalding (încălecarea oaselor craniului) apare tîrziu, la — zile după moartea fătului și poate fi falsificat cînd fasciculul de raze are o anumită incidență față de craniul fetal; el rămîne totuși semnul cel mai fidel al morții fătului în uter Semnul Deuel (, aure-olă“ datorită separării pielii de pe craniul fătului mort) este tardiv și inconstant, dar poate fi considerat ca patognomonic, atunci cînd este găsit (fig ) Interpretarea radiopelvigrafiilor obținute prin metoda pozițională-izometrică, nu pune probleme dificile Pe radiografia de față apar perfect conturul strîmtorii superioare — căreia i se poate cunoaște precis forma : simetrică, asimetrică, ovoidală, triunghiulară, spinele sciatice și prezentația Peste aceste contururi se văd puncte negre, la distanță egală Distanța dintre două puncte reprezinză cm Măsurătoarea diametrului antero-posterior, de la promontoriu la simfiză și transversal, se face numărînd distanțele dintre puncte Pentru a afla dimensiunile diametrelor oblice, numărul de puncte, în diagonală, ce apar pe radiopelvigrafie, trebuie înmulțit cu l, (/ ) Diametrele craniului fetal nu se pot măsura pe această imagine, craniul găsindu-se în alt plan decît strîmtoarea superioară, la nivelul căreia s-a plasat etalonul dimensional In tot cazul, se poate avea o imagine asupra relațiilor dintre craniu și strîmtoarea superioară La fel, se poate a-precia distanța dintre spinele sciatice, fără a o putea însă măsura exact Pe radiografia de profil se apreciază și se măsoară: înclinația strîmtorii superioare, forma excavației, curbura sacrului, simfiza pubiană și raporturile feto-pelvine (craniu aplicat, fixat, Aceasta se poate realiza prin injecția substanțelor speciale de contrast (urombral, diiodonă etc - în vena pedioasă sau, dacă pare necesară flebografia venelor pelviene, prin injecție în vena dorsală a clitorisului, m corpii cavernoși sau transosos: în trohanter, pubis, ischion sau creasta iliacă Dr A PÂNDELE reprezentată de dreapta dusă de la cuhnenul retro- a IV-a lombare care se suprapune liniilor nenumite — distodc de înclinație o angajat) De asemenea, se pot măsura : diametrul uffl și conjugatele inferioare (distanța arcualum XbL - Xul sacrului - și vtrful coccisului), precum și diametrul transversal al cran ului fctal (dacă acesta nu se află orientat într-un diametru oblic) , i înclinația strîmtorii superioare — pubian la apofiza spinoasă a vertebrei este de ° înclinații mai mici de ° indică Forma sacrului se apreciază ducînd o săgeată (cea mai lungă perpendiculară po linia cato unește promontoriul de vîrful coccisului), care trebuie sâ cadă în treimea medie a saci ului și să reprezinte sau să depășească / din coarda sacrală Radiopclvlgrafia a arătat că prin examenul clinic se consideră mal concav decît este sacrul zis „în undiță” și mai plat docît este în realitate un sacru cu concavitatca redusă, dar încă persistentă, precum și că la sacrul considerat ca plat sau convex reducerea concavității ține mai ales de cele / superioare Unghiul lombo-sacrat este în mod normai de °; valori mai mici se întîlncsc în bazinele hlperîncllnate Obișnuit, promontoriul depășește pe radiografie planul strîmtorii superioare (reprezentat de umbra liniei nenumite) cu cm; sub cm, numai în bazinul în general strîmtat sau cînd strîmloarea superioară este orizontală Dacă se consideră direcția axei simfizaro șl tangenta primelor două vertebro sacratc — spațiul dintre aceste două planuri este defileul pelvian — Intîlnirea acestor linii se face normal deasupra strîmtorii superioare; cînd slnt paralele, bazinul este canallculat; dacă se întîlncsc dedesubtul strîmtorii inferioare, bazinul este „în pîlnie”, ca în vicierile prin cifoză Sediul placentei apare uneori, pe radiografiile simple făcute în condiții ca o lărgire a umbrei peretelui uterin (mai ales pe radiografiile de profil) In cînd se recurge la placcntogra'ia Indirectă, prin cistografio, se măsoară spațiul niul fctal de vezică, al cărei contur este dat de substanța opacă ( cm aer sau cm lo-dură de sodiu) Normal, țesuturile moi care se interpun (pielea șl țesutul subcutanat al capului fctal, segmentul inferior al uterului, fundul de sac peritoneal șl peretele vezicii) se proiectează pe film, pe o lărgime de pînă la cm Clnd se Interpune placenta jos Inserată (și anterior) sau o tumoare praevia, distanța ajunge la — cm S-a recomandat să se facă o compresiune pe fundul uterului, care să aplice cît mai bine craniul în timpul examenului radiologie Metoda nu poate da rezultate în prezentațiîle transversale și pelviene, precum și în hidram-nios sau obezitate Interpretarea flebografiilor se face prin comparație cu serie de imagini obținute pe subiecte normale Lipsa de umplere a unui segment venos sau o imagine alungită de corp străin (defect parțial de umplere) sînt criterii suficiente pentru a se afirma existența unui tromb la acest nivel tehnico perfecte, placenta pracvia, caro separă era- I OBSTETRICA FIZIOLOGICĂ NOȚIUNI DE EMBRIOGENIE У ELEMENTELE SEXUALE CELULA SEXUALĂ MASCULINĂ : SPERMATOZOIDUL Morfologie Celula sexuală masculină are o lungime de — microni și este alcătuită din o extremitate mai voluminoasă — ovală sau piriformă — numită cap, o piesă intermediară, în care se găsește condensată cromatina, și o extremitate sub formă de flagel — coada — în care se găsește un filament axial înconjurat de urme de citoplasmă (fig ) de citoplasmă (fig ) la Fig — Forme normale și anormale de spermatozoizi microscop și constituie un criteriu Morfologia spermatozoidului se cercetează de bază la analiza calitativă a lichidului spermatic în depistarea sterilității masculine In sperma normală există forme anormale de spermatozoizi într-o proporție de % : capete mici, capete gigante, capete vacuolizate, capete duble, capete nediferențiate, unele capete au o formă ovoidală, altele au formă sferoidală, după sum se găsesc și unele complet deformate Procentul formelor anormale depinde de regimul alimentar, anomaliile testiculare, viața sedentară, disfuncțiile endocrine, frecvența raporturilor sexuale; în excesele genitale se întîlnesc mai mult tipuri morfologice cu capete anormale, iar în abstinența sexuală, mai mult anomalii ale cozii Număr: milioane pe cm Densitatea pe un cîmp microscopic este de elemente Dr P S RBU , v iTît-'ilifntea snermatozoizelor este sub temperatura Temperatura optimă care menț aifpră de % corpului cu cîteva grade normală a corpului; temperatura scrotului diferă de c ami în dom orc Motilitatea este influențată de : temperatură : la- se mișcă lent, la + № m servă imobil, iar la temperaturi peste + ° se mișcă agitat și moaie, la tempeiat -w * Dr P SIRBU 'W^' Fig — Folicul ovarian în stadiu de dezvoltare completă: ovulul se află în centru cumu’ usului proliger M cît și celulele foliculare provin din epi-în perioada embrio-, pe fața internă a La înce-embrionare, a -a — a -a săptă-epiteliul germinativ proliferează sub formă mezenchimul crestei genitale Printre Morîogeneză (ovogcneza) Ovulul ia naștere prin dezvoltarea unui folicul primordial din zona corticală a ovarului In corticala ovarului se găsesc cu miile asemenea foliculi numiți primordiali, însă în toată perioada genitală a femeii nu se vor dezvolta, pînă la stadiul de folicul matur, decît — Foliculul primordial este alcătuit din celula sexuală primordială — ovogonia—în jurul căreia se găsește un singur’ rînd de celule foliculare Atît ovogonia, ■ NOȚIUNI DE EMBRIOGEN E de nidație, Această mica pierdere de sînge, cam în a -a zi a ciclului, nu este menstruație și falsifici diagnosticul do vîrstă a sarcinii, atunci cînd se ia drept criteriu ultima menstruație DEZVOLTAREA EMBRIONULUI Precedînd faza de nidare și concomitent cu aceasta, se dezvolți și embrionul, astfel: Imediat după fecundare, oul se segmentează în doi blastomeri Segmentarea continuă și numărul blastomerilor crește în progresie geometrică, alcătuind o îngrămădire celulară sub formă de sferă — stadiul de morulă (fig ) In curînd sfera se cavitează prin aranjarea celulelor la periferie într-un singur strat și formarea de lichid în interior Este stadiul de blastulă sau de veziculă blastodermică In etapa următoare de dezvoltare, stratul celular, care limitează la periferie vezicula blastodermică, se divide : un strat intern — endo- - caduca serotină; — mușchiul uterin; — caduca adevărată; — cavitatea oului; б, в, - caduca reflectată (capsulară); s — caducă Fig — Secțiune într-un ou de săptămîni dermul primitiv — și un strat ex- tern, ectodermul primitiv Oul, în acest moment, se numește gas- trulă, iar procesul de separare a primului strat de celule germinative poartă numele de gas- trulare Intre aceste două rînduri de celule apare un al treilea strat : mezoder: II iul primitiv, care ulterior se clivează într-o foiță externă — somatopleura — și o foiță internă — splarih- Lează cavitatea celomică (fig ) nopleura; între aceste foițe se for: Л - linia primitivă ; В - trofobloat *, йо-eoinatoploura; Sp -epianhnopleura; Со - oolom Fig — Fornîaroa cavitAțll cclomlco • in — coarda dorsală; primitiv; v v - voalcula vitellnă i p - intestin * -i Fig - Invaginaroa ariei embrionare Fig - Stadiul de morulA, Dr P SIRBU A — cavitatea amnlotlcă; c i — celom Intra-embrionar; c e - celom extraembrionar Fig ~ Formarea cavității amniotice v v — vezicula vitelină pe cale de dispariție; t a — vezicula alantoldă Fig Formarea veziculei alan-toide embrionului se dezvoltă un In dezvoltarea ulterioară a embrionului, nu toate celulele participă în egală măsură; acele care fac parte din aria embrionară (linia primitivă) vor participa la edificarea embrionului, iar celelalte vor contribui la hra-nirea lui, participînd printr-o serie de transformau la alcătuirea corionului și a (ana (fig ) Din acest moment, printr-un proces succesiv de invaginări ale liniei primitive în cavitatea celomică, se formează embrionul și se izolează de restul oului, astfel invaginarea ectodermului pe linia mediană constituie tubul neural, viitorul sistem nervos central; o evagina-ție dorsală a endodermului va forma coarda dorsală, viitorul rahis j parte din endodermul inițial alcătuiește intestinul primitiv, iar restul formează sacul vitelin Aria embrionară continuă să se înfunde în cavitatea celomică, iar repliurile longitudinale determinate de procesul de înfund яте se sudează pe linia mediană, alcătuind o cavitate, care se va umple ulterior cu lichid — cavitatea amniotică (fig ) Embrionul se izolează din ce în ce mai mult de restul formațiunilor ovulare și astfel sacul vitelin rămîne legat de intestinul embrionului printr-un canal—canalul vitelin In această vreme, oul se dezvoltă pe seama rezervelor din sacul vitelin; alimentarea embrionului din sacul vitelin se face prin două artere și două vene numite omfalo-mezenterice (circulația om falo-mezenterica) Pe măsură ce embrionul crește, sacul vitelin se micșorează, epuizîndu-și rezervele nutritive Pentru nevoile prezente și mereu crescînde ale nou aparat nutritiv — vezicula alantoidiană Aceasta ia naștere din partea caudală a intestinului primitiv printr-un proces de evaginație și posedă, chiar de la început, o bogată rețea vasculară, reprezentată de ramificarea extremităților aortei (fig ) Vezicula alantoidiană se dezvoltă rapid și, împingînd în fața ei splanhnopleura, ia contact cu peretele extern al oului, pe care- căptușește pe toată suprafața internă Țesutul conjunctiv și vasele alantoidei pătrund în vilozități, pe care le vascularizează Din acest moment oul se hrănește cu substanțe nutritive procurate de activitatea cito- și histolitică a trofo-blastului, transmise embrionului prin vasele alantoidei (fig ) Sudarea alantoidei cu mezo-dermul și cu foița externă a oului (trofoblastul) formează соггопЫ Pe măsură ce embrionul se mărește, sacul amniotic, prin creșterea lichidului amniotic, se lipește pe fața internă a corionului, comprimînd progresiv pediculul vitelin și pediculul alantoidian Acest pedicul Fig - Vascularizaroa vilozltaților do către ' vasele alantoidiene, telin MUCOASA UTERINĂ IN CURSUL SARCINII A - caduca serotlnă; В — cad reflectata; C - caduca uterină пел Fig — Nidarea ABC- cele trei caduce; D — placenta Fig — Placentația / inserat, pe de o parte, la partea ventrală a embrionului (viitorul ombilic), iar pe de altă parte, la fața internă a corionului (viitorul corion frondosum), formează cordonul ombilical Partea din corion la care se alipește foița amniotică își pierde vasele venite din alan-toidă și devine chorion laeve, adică lipsit de vilozități MUCOASA UTERINĂ ÎN CURSUL SARCINII i - oul acoperit do caduca reflectata: » - caduca uterină; J — orificiul Intern; — orificiul extern l ig — Ou do patru sâptămîni Cele mai importante modificări ale endometrului se produc cu ocazia nidării oului și a dezvoltării sale în primele cinci săptămîni Pentru acest motiv vom lega descrierea modificărilor mucoasei uterine de descrierea fenomenelor fecundației și nidației O dată ce ovulul a fost fecundat, mucoasa uterină suferă o hipertrofie progresivă, ea devine turgescentă, mamelonată și ajunge la o grosime de — milimetri, chiar de un centimetru Suprafața sa internă este neregulată și ciuruită de orificii glandulare care se pot vedea cu lupa Cînd oul a început să se dezvolte și să proemine în cavitatea uterină, mucoasa prezintă trei zone perfect distincte: decidua sau caduca adevărată, serotina sau caduca interutero-placentară și caduca reflectata, periovulară sau capsulară (fig , ) Caduca adevărată sau decidua este numită astfel pentru că se expulzează la naștere o dată cu membranele fetale; expulzia ei nu se face însă în întregime, ci numai în partea sa superficială Caduca tapetează toată cavitatea uterină și coarnele, unde se continuă cu mucoasa trompelor; la nivelul colului se termină printr-o margine netă Din punct de vedere histologic, există în acest punct o zonă de tranziție între mucoasa corpului și aceea a colului ; mucoasa colului nu este caducă In cursul sarcinii, caduca trece prin două stadii : unul de hipertrofie, care se întinde pînă în luna a treia și care se caracterizează prin alungirea și dilatarea glandelor, dezvoltarea pronunțată a stromei și o neoformație de vase : artere, vene și limfatice; al doilea stadiu, de atrofie, începe în luna a patra și se manifestă prin scăderea grosimii, dispariția vaselor și degenerarea stromei; Prof dr D SĂVULESCU astfel, in lunile a patra și a cineea, grosimea se reduce la cel a șageft a șaptea cavitățile glandulare dispar; în luna a opta, caduca continua sa se subțiczc, astlel cft în luna a noua ajunge la o grosime de un milimetru i înnnlni unde Această atrofie se produce numai de partea caducei uterine; n c oul este grefat, mucoasa ia numele aeserotzna și suferă alte modificări, pe care le vom descrie - caduca adevărată: - cavitatea uterină; - punctul de unire al caducei reflectate; - embrionul — eerotlna; б — caducă reflectată mal îngroșată Fig — Secțiune prin uter și prin ou de șase săptămîni mai jos Din punct de vedere structural, se poate observa chiar cu ochii liberi că decidua este formată din două straturi: unul superficial, compact și altul profund, spongios Stratul superficial este format din celule turtite, fragmentate, fără cili vibratili; stratul profund, spongios, este rezultat din dezvoltarea enormă a tubilor glandulari, care devin flexuoși și reticulați, mai ales în apropierea stratului muscular > In luna a doua apar în țesutul interglandular celule speciale numite celule deciduale, de origine conjunctivă; ele sînt cu atît mai voluminoase cu cît sînt mai superficiale; forma lor este variabilă : rotunde, poligonale sau alungite; sînt lipite unele de altele și dispuse în mozaic Vasele decidualei sînt dilatate și în stratul compact capilarele formează adevărate lacuri sanguine Caduca periovulară, numită capsulară sau reflectată, este acea porțiune de mucoasă care învelește oul de partea cavității uterine; ea este cu atît mai subțire, cu cît se apropie de vîrful oului, unde rămîne numai un țesut nevascularizat (fig ) Caduca reflectată este subțire, săracă în vase și nu servește oului decît ca înveliș protector ; vilozitățile coriale, pe această porțiune a oului- încep să se atrofieze (fig ) In primele zece săptămîni caduca periovulară este separată de caduca adevărată prmtr-un spațiu, care este vechea cavitate uterină; la sfîrșitul lunii a treia cele două caduce se ating, dar permit totuși trecerea între ele In luna a patra, caduca periovulară se subțiază tot mai mult, pierde epiteliul de în-™ ?’ Г d, caduca Pariotală ?i face să dispară cavitatea uterină; în luna m-mătoare udeaza cu caduca parietală și închide complet chiar orificiul intern al colului care se'va'fZhl(toruxtor°-l'|aeentară este porțiunea din mucoasa uterină din prezintă aceZ eS * placentot In primel° săptămîni alo sarcinii, serotina maximurrS ZeSX CadUCa adovM- deosebirea că ea prezintă « MUCOASA UTERINA IN CURSUL SARCINII In luna a doua, vilozitățile coriale se înmulțesc foarte mult în dreptul serotinei și constituie corionul frondos, din care se va dezvolta placenta Vilozitățile pătrund tot mai adine in serotină și între ele se formează spații interviloase pline cu sînge și lichide rezultate din distrugerile celulare Treptat, în grosimea serotinei se stabilesc legăturile vasculare dintre țesutul matern și ou ; astfel,în luna a treia serotină este traversată deobogată rețea Fig — Ou de patru săp- Fig — Ou de cinci săptămîni tămîni (mărime naturală) în mărime naturală Fig — Ou de douăsprezece săptă-mîni în mărime naturală de vase dilatate; ea continuă să aibă o grosime de — milimetri, grosime pe care o păstrează și în luna a patra In luna a cincea, grosimea serotinei scade pînă la trei milimetri; în ea se scobesc lacuri sanguine, iar capilarele materne se deschid liber în spațiile interviloase; o puternică dezvoltare de vase sanguine dă serotinei un aspect cavernos In a șasea și a șaptea lună, serotină continuă să se subțieze, mai ales în dauna stratului spongios; stratul compact este ciuruit de găuri, care reprezintă capilarele deschise în sinuri In lunile a opta și a noua, serotină, subțiată treptat, rămîne cu o grosime de jumătate de milimetru, iar în unele locuri lipsește complet Pe placenta la termen, serotină constituie partea maternă a placentei; ea este reprezentată printr-o simplă lamă subțire, care acoperă toată fața maternă; are aspectul uniform lucios, iar de pe fața ei fetală pornesc septuri despărțitoare, care pătrund în grosimea placentei pînă aproape de jumătatea ei și înconjură de jur împrejur cotiledoanele Această lamă de caducă de pe placentă limitează în afară o pungă în caro circulă sîngele matern și care este limitată înăuntru de corion In grosimea serotinei se mai află și un mare colector venos, care înconjură de jur împrejur placenta și care se numește sinul coronar, circular sau marginal; el nu este o formație continuă, ci este constituit din două pînă la cinci vene care, reunite, formează un canal circular aproape complet; segmentele vonoase, vizibile ușor cu ochiul liber pe placentă, au grosimi variabile, unele puțind ajunge pînă la grosimea unui deget; el primește numeroase â м- ■'*** • IM •*'* Prof dr D SAVULESCU vene « «etae» , ~»™ o» M»o tagel din taurii» “nȘ“" cursul aai’riiui dolwmmd wxădent» hemoraglooluări» grave Iu stratul piolu se găsesc vase limfatice foarte fine; nu s-au găsit încă fire nervoase OUL UMAN LA DIFERITE VÎRSTE Studiul embrionului uman în primele zile ale dezvoltării sale este dificil prin faptul că un astfel de ou se poate obține numai în mod excepțional și atunci el este, de cele mai multe ori, în stare patolo- / - membrana corlulA (corion); - caduca serotlnli; s — artere In eorotlnft; șl e — puncte de plecare ale caducei reflectate; в - cavitatea uterlnb; — cavitatea ovularii; в șl p - caduca reflectata șl corfonul neted; - partea Inferloarft a cavltlltll uterine; n - orificiul Intern; - canalul cervical; - orificiul extern Fig — Ou in a treia lună do sarcină; secțiune sagitnlă (fătul lipsește) gică ; se citează, în embri-ologie, studiile făcute de Peters pe un ou de patru Ff zile, ale lui Breus pe unul de zece zile, Reichert cu un ou de douăsprezece zile, cît și Keibel, Mertheus, Ahlfeld și alții, pe ouă de cîte cincisprezece zile După două săptămîni oul ajunge la dimensiuni de — milimetri, iar embrionul măsoară numai mm La sfîrșitul primei luni volumul oului uman este egal cu al unui ou de' porumbel, acoperit de jur împrejur cu vilozități coriale ; embrionul are o lungime de un centimetru, o greutate de un gram, este foarte curbat și prezintă apendice caudal; membrele încep să fie indicate sub formă de mici mu- guri turtiți (fig , , ) In prima lună, aspectul embrionului nu are nimic ase^ II ănător omului Forma umană apare după șase săptămîni La sfîrșitul lunii a doua, embrionul ajunge să aibă — cm și o greutate uman; capul, perfect dis-gură, urechi, iar membrele sînt de — g, să-și redreseze curbura și să ofere un aspect tinct, reprezintă o treime din corp; el are ochi, nas, aparente, în timp ce apendicele caudal este dispărut Cavitatea amniotică conține lichid, vilozitățile coriale sînt foarte mult dezvoltate în zona serotină Din acest stadiu autorii moderni Топшеих, Bumm ș a dau embrionului OUL LA TERMEN denumirea de făt, în opoziție cu autorii clasici, pentru care embrionul devine fat numai din luna a patra Oul, în totalitatea lui, atinge la două luni volumul unui ou de gama Către sfîrșitul lunii a treia, fătul, cu aspectul uman din ce în ce mai pronunțat, are o lungime de cm, o greutate de — g; sexul începe să se diferențieze vizibil, apar nucleii de osificație, iar placenta este formată (fig ) In luna a patra, placenta este complet dezvoltată, fătul ajunge de^l — cm și are o greutate de g, sexul este bine precizat, pielea subțire și transparentă, lăsînd să se vada întreaga rețea vasculară Fața, trunchiul și membrele apar slabe, fiind lipsite de grăsime; oasele și mușchii se disting foarte evident; organele interne se dezvoltă și ele; scheletul și musculatura se întăresc și permit mișcări, ce vor deveni mai energice în luna următoare In luna a cincea apare grăsime în țesutul celular subcutanat al gîtului și feselor, iar pe piele apare un păr fin ca o lină; tot în luna a cincea corpul se acoperă cu o unsoare de culoare alburie, compusă din sebum și celule epidermice, căreia i s-a dat numele de vernix caseosa și care se depune mai ales pe spate și la plicile de flexiune Fătul, la finele lunii a cincea, are o lungime de — cm, o greutate de g și face mișcări energice In luna a șasea, fătul are cm lungime și g greutate, pielea devine mai groasă, unghiile își fac apariția, pleoapele se separă, perii își pierd caracterul lînos, cordul bate cu putere, organele de respirație, digestie, sistemul nervos, deși inactive, au uneori proprietatea de a intra în acțiune, însă și atunci în mod insuficient La finele lunii a șaptea, fătul are aspectul unui mic bătrîn, toate formele generale sînt bine pronunțate; lungimea este de cm, iar greutatea de g, testiculii descind către inelul inguinal, în intestin se formează meconiu In luna a opta, și mai cu seamă către sfîrșitul ei, formele exterioare se rotunjesc prin dezvoltarea țesutului adipos; fătul are — cm lungime, g greutate, pielea este roșie, capul acoperit cu păr, capacitatea funcțională a organelor respiratorii, circulatorii și digestive, cît și funcția de termoreglare, permit viețuirea în caz de naștere prematură In cursul lunii a noua, formele se perfecționează, părul de pe față și corp cade, unghiile cresc, testiculii coboară în burse, apar puncte de osificație în extremitatea inferioară a femurului; lungimea fătului ajunge la — cm, iar greutatea la — g La sfîrșitul lunii a noua, fătul, ajuns la termen, este perfect dezvoltat; el poate să 'întrerupă legăturile cu mama și să-și continue viața în afară Fătul la termen se prezintă cu un panicul adipos, care dă o formă rotunjită feței, corpului și membrelor; părul este crescut mult pe pielea capului, genele și sprîncenele sînt apărute Pielea este roză, unghiile întrec vîrful degetelor, oasele craniului rezistente, iar suturile strîmtate La băieți, testiculii sînt scoborîți, scrotul prezintă cutele particulare, iar la fete buzele mici sînt acoperite de cele mari La naștere, fătul țipă cu putere, respiră din plin, își suge degetele, se mișcă și agită membrele cu energie s Se afirmă că un făt născut la termen are totdeauna un nucleu de osificare pe epifiza inferioară a femurului, cu un diametru de / cm Semnele cele mai caracteristice ale termenului sarcinii le constituie însă greutatea peste g și lungimea peste cm OUL Lk TERMEN * Oul la termen este compus dintr-un înveliș și un conținut învelișul (sacul fetal) este reprezentat din cele trei membrane de origini diferite amnu) , corion și caducă & Dr I GEORGESCU învelișul (sacul fetal) se poate separa în două zone: zona ^ХеІГ Xt m^lt moT placentei In zona placentară, cele trei membrane se mențin, ta'HcpU» uori rinfur» пЬгШІі ruunl strudKra JnsMogwă a i^regvț pluene /««c »“ ~™B- & : tesut ta, ««« , «P «eata « «M» «■ numeroase stelate (fibrociți, histiociți) Spongium placentae In descrierile mai vechi se admitea că vilozitățile de gradul II Șl ІП stat libere ta toată lungimea lor, plutind în spațiile interviloase, ca rădăcinile unei plante S-a dov -dit însă, prin reconstruiri microscopice, că vilozitățile vin în contact și aderă între c e în diferite moduri: punți de sincițiu, punți de substanță fibrinoidă eroziuni a nivelul do contact și fuziune a țesutului conjunctiv* Se formează astfel o structură spongioasă vilozitara cu canale, în care circulă sîngele matern In plus, această structură este solidarizată în același mod cu restul placentei, prin aderențe ale acestor vilozități cu septurile intercotilo donare, cu placa bazală și placa corială Structura aceasta ușurează și dirijează circulația sîngelui matern la nivelul spațiilor interviloase In zona de contact a două vilozități, de obicei sincițiul se retransformă în cito-trofoblast Se conturează celule, care se înmulțesc și formează insule de trofoblast La nivelul lor începe să se secrete substanță fibrinoidă (material hialin oxifil) de către celulele trofoblastice Cantitatea de fibrinoid crește treptat, cuprinzînd mai multe vilozități și insulele de trofoblast care degenerează Aceste formațiuni apar în tot cursul sarcinii (infarcte fi- brinoide) B Placenta maternă este foarte redusă în raport cu partea fetală Ea este repre- zentată prin resturile din serotină, cu septurile intercotiledonare și din spațiile sanguine interviloase, numite și lacuri sanguine Membrana bazală Serotină acoperă întreaga suprafață a placentei, for-mînd o membrană foarte subțire numită membrana bazală sau placa bazală Aceasta este constituită din stratul spongios bazai infiltrat de celule trofoblastice rotunde, poligonale sau stelate, cu unul sau mai mulți nudei, care ajung pe alocuri, de-a lungul vaselor, pînă la miometru Pînă în luna a Vl-a — VII-a de sarcină se găsesc multe resturi de glande, dar ele dispar ulterior, redueîndu-se la mici fante foarte turtite La baza spongioasei se mai găsesc încă rare celule deciduale, fuziforme și histiocite Placa bazală este limitată către spațiul intervilos de un sincițiu, care pe alocuri e înlocuit de depozite fibrinoide, mai ales în zonele de contact cu vilozitățile crampon de al doilea ordin Placa bazală nu e netedă către spațiul intervilos, ci prezintă diferite neregularități sub forma de spini sau pinteni De pe suprafața ei se ridică septurile intercotiledonare, care în partea lor bazală au aceeași structură cu ea zone •SXnrhtlTrC°tiledOnare SÎDt constituite în a doua jumătate a sarcinii din două-cm nătr^deCare ia na? placa bazală vitamină, vitamina B ca fia vină, vitamina К naturală trece, dar cea sintetică este reținută Și la vitamine mărirea moleculei și liposolubilitatea lor joacă un rol Antigenele nu trec de la mamă la făt, deci feții nu se pot imuniza activ în cazul cînd bariera placentară este intactă (leziunile placentare toxice sau microbiene sînt însă destul de frecvente) In privința trecerii anticorpilor există un dubiu Datorită structurii lor macro-moleculare nu ar trebui să treacă și totuși feții sînt imunizați pasiv pentru tetanos, difterie, scarlatină etc Probabil că trece numai grupul activ determinant al anticorpului, iar anticorpul se recompune înapoia barierii placentare Hemaglutininele nu trec decît în caz de leziune placentară (izoimunizare anti-Bh, anti-A etc ) MODIFICĂRILE GENERALE ALE ORGANISMULUI MATERN IN TIMPUL SARCINII o -— - ■ ” ~ Prin filtrul placentar trec și medicamente, ca : eter, cloroform, morfină, scopolamină, brom, luminai, efedrină, cardiazol, stricnina, salicilat, arsen, mercur, etc Placenta — organ endocrin Placenta secretă cantități mari de gonadotropină corionică (care se comportă ca hormonul de luteinizare al lobului anterior hipofizar), hormoni estrogeni și hormonul progestativ, cu aceeași funcție ca și hormonul corpului galben Placenta nu are o funcție de depozitare a acestor hormoni, ci îi secretă activ, fapt dovedit prin păstrarea sarcinii după ovariectomie bilaterală în luna a Il-a, a IlI-a Dacă se îndepărtează experimental embrionii, menținîndu-so placenta pe loc (cu plombă de parafină), starea specifică gravidității persistă pînă la termen Este interesantă următoarea experiență, care ne dovedește că sînt necesare, atît secreția endocrină a ovarului, cît și a placentei, pentru ca sarcina să evolueze normal Dacă la o pisică se face castrație la cîteva zile după nidație, se dezvoltă placentele, dar feții mor curînd și rămîn ca niște muguri pe suprafața cavității ovulare Modificările de sarcină, generale și locale, se mențin sub influența secreției placentare, însă dispariția secreției ovariene duce la moartea fătului Această secreție ovariană deficientă ar putea explica anumite tulburări de dezvoltare ale oului, ca, de exemplu, oul clar sau moartea precoce intrauterină a feților Prezența placentei oprește instalarea lactației, căci în caz de retenții prelungite ale placentei (experimental), secreția lactată se stabilește numai după expulzia acesteia MODIFICĂRILE GENERALE ANATOMICE ȘI FIZIOLOGICE IN CURSUL SARCINII Sarcina produce modificări anatomice și funcționale în întregul organism matern; nu există celulă din corpul femeii gravide care să nu sufere influența sarcinii In organele genitale și cele vecine cu acestea (bazin, vezică, perete abdominal), modificările sînt mai pronunțate, atît în starea lor anatomică, cît și în aceea funcțională; în organele și țesuturile care prezidează la nutriție și asimilație, cum sînt: sîngele, tubul digestiv, ficatul, rinichii, glandele cu secreție internă, modificările fiziologice ocupă primul plan, iar în aparatul respirator, sistemul cardio-vascular, nervos, osos, articular, cutanat, influențele sînt mai puțin manifeste Caracteristica tuturor modificărilor determinate de graviditate constă într-o supra-activitate funcțională, care se menține, totuși, în limite fiziologice Este vorba în acest capitol numai de stările în care sarcina păstrează q evoluție perfect fiziologică și în care organismul matern este perfect sănătos Mersul fiziologic este uneori tulburat de apariția unor simptome neobișnuite; atare stări intră în domeniul patologiei și se descriu în capitole speciale Aci vom descrie: Diferitele metabolisme în cursul sarcinii Modificări în glandele endocrine Modificări în diferitele aparate și sisteme METABOLISME METABOLISMUL BAZAL ȘI REZERVA ALCALINĂ In mărește eliminat urma a numeroase cercetări, s-a ajuns la concluzia că metabolismul bazai se către sfîrșitul sarcinii; cantitatea de oxigen consumat ca și a acidului carbonic se mărește cu % Prof dr D SĂVULESCU Concomitent cu creșterea metabolismului bazai se constata, în cursul saicmu, scădere a rezervei alcaline și apariția unei ușoare acidoze Rezerva alcalină normală oscilează la femeia negravida între ou șC v , ceea ce înseamnă că volumul de CO total conținut în cm de plasma oscikaza ? In cursul sarcinii se produce o stare de acidoză compensată, cuprinsă între valo-rile — % ; în cursul travaliului, rezerva scade brusc, în raport cu travaliul muscu ar necesar terminării nașterii e x- / x Rezerva alcalină scade apreciabil în intoxicația gravidică, forma emetizanta (vărsături grave) sau în forma convulsivă (eclampsie) In vărsăturile grave, scăderea rezervei alcaline este însoțită de apariția corpilor cetonici și constatarea valorii ei poate să stabilească un pronostic grav, atunci cînd scade la %, sau un pronostic bun, atunci cînd se menține în jurul limitelor normale Scăderea rezervei alcaline precede crizele de convulsii eclamptice și constatarea ei poate fi un ,,simptom de alarmă”, mai de valoare decît hipertensiunea arterială, care se produce mai tîrziu; scăderea rezervei alcaline sub %, însoțită de accese eclamptice, indică un pronostic grav METABOLISMUL CALCIULUI Este bine cunoscut rolul important pe care îl deține calciul în evoluția sarcinii; el nu servește numai pentru dezvoltarea și întărirea scheletului fetal, dar posedă și o acțiune energetică asupra contracțiilor uterine Se observă uneori stări patologice privind pe mamă sau pe făt, care sînt datorite unor tulburări în metabolismul calcar In mod obișnuit, în sarcina fiziologică nu se produce o pierdere de calciu din partea mamei; totuși, la unele gravide există un grad oarecare de decalcificare în cursul lunilor a șaptea și a opta O astfel de pierdere a calciului nu se produce prin insuficiența aportului dinafară, ci printr-un defect de utilizare prin lipsa fosforului, a vitaminei D ‘ și a vitaminei C Din punct de vedere clinic gravidele, acuză dureri în oase sau se plîng de o slăbire a danturii Pentru făt, nevoile de calciu sînt foarte reduse la începutul sarcinii, dar cresc pe măsură ce sarcina înaintează în vîrstă; patru cincimi din totalul calciului fetal se depune în ultimele două luni; după calcule făcute, fătul ar lua, în ultimele săptămîni de sarcină, cîte , g pe zi Fătul nu face rezerve și ia în fiecare zi de la mamă cantitatea necesară de calciu; în medie, cu o alimentație mixtă, mama ar ingera , g pe zi și ar elimina , g, în medie, cu o alimentație mixtă, mama ar ingera , g pe zi și ar elimina , g, astfel că nevoile fătului sînt asigurate Cînd nevoile fătului sînt mai mari, se produce o mobilizare a rezerveloi* materne, ceea ce se traduce prin dublarea concentrației de calciu în sîngele mamei Calciul are o influență importantă asupra calității contracției uterine; în anume doze el mărește tonusul uterin și favorizează, cînd dozele sînt prea mari, contractura uterină O cantitate prea mare de calciu poate să determine o osificare precoce a craniului fetal, al cărei rezultat poate fi o microcefalie sau o distocie în timpul nașterii Un regim foarte sărac în calciu poate fi cauză de avorturi, de mortinatalitate sau de distrofii osoase congenitale O utilizare defectuoasă a calciului înlesnește, după sarcini și alăptări repetate, apa-nția osteomalaciei, ' M D EICAR LE GENERALE ALE ORGANISMULUI MATERNJN TIMPUL SARCINII METABOLISMUL FIERULUI Metabolismul fierului este identic cu metabolismul calciului; rezervele mamei sînt importante și fătul primește toata cantitatea de care are nevoie, chiar daca mama, lipsită de o alimentație bogată în fier, va da rezervele sale Folosința acestor rezerve are însă o limită inferioară, dincolo de care mama nu ai cedează nimic; în această situație, fătul se va naște anemic sau va muri, sau se produce o întrerupere a sarcinii II METABOLISMUL ALBUMINELOR S-a dovedit că în sarcină există o retenție de azot, cu toate că nevoile fătului în acest element sînt în general reduse Retenția devine manifestă mai ales după formarea placentei și se traduce printr-o ușoară creștere a azotului ureic și a azotului total din sînge, în timp ce scade azotul în urină Ureea în sînge nu se modifică apreciabil în cursul puerperalității; ea este ușor crescută în primele zile după naștere Concentrația acidului uric nu suferă schimbări METABOLISMUL GLUCIDELOR Studiul metabolismului glucidelor a făcut obiectul unui enorm număr de cercetări ale căror concluzii sînt variate și foarte interesante Au fost astfel studiate pe rînd toate organele care au raporturi intime cu elaborarea glicogenului: ficatul, capsulele suprarenale, tiroida, hipofiza, pancreasul, rinichii, sistemul nervos vegetativ Unii autori au găsit o proporție foarte ridicată ( %) de lactozurie gravidică, pe cînd alții au găsit că proporția variază numai între — % Mai interesantă este constatarea unei glicozurii gravidice, într-o proporție care oscilează, după autori, între — % ; interpretarea acestui fenomen este foarte diferită Se cunoaște că ficatul fixează glucoza, adusă prin vena portă, pe care o transformă în glicogen (glicopexie) pentru nevoile organismului; ficatul liberează glucoza necesară, retransformînd glicogenul Bar crede că ficatul, care în mod normal fixează g glucoză pe kilocorp, la femeia gravidă nu poate fixa decît — g, iar restul este trecut în sînge fiind apoi eliminat prin urină Se mai crede că eliminarea prin urină este datorită unei scăderi a pragului renal pentru glucoză și, în fine, se mai explică glicozuria gravidică prin tulburări datorite hiperactivității unor glande endocrine, ca: tiroida, hipofiza, pancreasul Tulburările în metabolismul glucidelor nu sînt alarmante, nici pentru mamă, nici pentru făt: ele apar după o ingestie mai mare de glucide și dispar într-un regim normal, echilibrat în glucide Practic, se constată o eliminare de glucoză prin urină la un procent de % din gravide; la această glicozurie nu corespunde însă o creștere a zahărului în sînge, ca în diabet; cel mai adesea este o glicozurie alimentară, care dispare prin suprimarea alimentelor bogate în glucide Cantitatea de zahăr din sînge este puțin crescută în timpul travaliului, corespunzător efortului muscular cerut organismului în acest timp О Prof dr D SĂVULESCU МЕТАВ OLISMUL LIPIDE LOB Proporția de lipide în sînge se mărește în cursul sarcinii, iar în ultimele doua luni ajunge să se dubleze; dintre lipidele cu valori crescute sînt: colestmna, leoitina și acizii grași; numai grăsimile neutre rămîn în proporție normala METABOLISMUL APEI Cunoștințe noi, cu deosebit interes practic, au fost dobîndite în privința metabolismului apei', în modificările morfologice și funcționale pe care organismul mamei le suferă în timpul sarcinii, apa are un rol foarte important O femeie gravidă poate să facă edeme în oricare timp al sarcinii Cum primele manifestări ale oului care începe să se dezvolte constau din hiperemii, la început locale, apoi generale, acestea nu se pot produce decît prin creșterea volumului de apă conținut în sînge ; mai redusă în primele luni, apa va fi reținută în cantitate mai mare după luna a V-a Doi factori influențează în mod deosebit metabolismul apei; clorurile conținute în țesuturi și nervii vasomotori, care activează asupra sistemului capilar Proporția de clorură de sodiu în organism este constantă și în stare fiziologică există un raport intim între plasmă și lichidele țesuturilor Către sfîrșitul sarcinii se poate produce o retenție de cloruri, care sînt în cantitate mai mare decît nevoile fătului; retenția este și mai mare cînd intervine o stare patologică (spasme vasculare) Cunoscut fiind raportul care există între apă și dormi, retenția clorurilor atrage după sine retenția apoasă ; dacă există o retenție gravidică de dormi, se va produce o acumulare de apă interstițială La aceasta contribuie în largă măsură și estrogeni care sînt secretați în exces în cursul sarcinii Cunoștințele noi asupra metabolismului apei ne arată că el este dependent, nu numai de cloruri și vasomotori, dar și de participarea altor organe, ca: tiroida, hipofiza, ficatul, rinichii; în afară de acestea metabolismul se află și sub dependența unui echilibru vitaminic Se înțelege, dar, că pentru înlăturarea edemelor de sarcină va trebui privită nu numai problema retenției de dormi și a albuminuriei, ci și echilibrul funcțional al glandelor mai sus citate, la care se adaugă și cercetarea nivelului de vitamine MODIFICĂRI ÎN GLANDELE ENDOCRINE Toate glandele endocrine suferă modificări morfologice manifeste, dar cu deosebire modificări în funcțiile secretorii, comandate de centrii corticali și subcorticali Dacă ne referim la ovare, se constată o liipertrofie a ovarului care a liberat ovulul fecundat, datorită dezvoltării corpului galben de sarcină; maximul de dezvoltare al acestuia este atins în luna a doua, pentru ca după luna a cincea să regreseze In privința secrețiilor endocrine ale ovarului se admite că: factorul ondoorinian care domină fiziologia sarcinii este inundarea organismului ou foliculină; evoluția sarcinii este condiționată dc o secreție progresiv ereseîndă de foliculină, oare este secretată la început de foliculul de Graaf, apoi de corpul galben și în fine de placentă Ansamblul acestor formațiuni constituie „glanda de gestație” Astăzi, posedăm următoarele date : a) creșterea foliculinei este progresivă în tot cursul sarcinii și încetează brusc o dată cu expulzia oului; MODIFICĂRILE GENERALE ALE ORGANISMULUI MATERN IN TIMPUL SARCINII b) după a patra lună, cantitatea de foliculină crește în sînge și urină intr-atât, încîf poate ajunge pînă la unități șoarece la litru; c) creșterea cantității de foliculină poate să indice apropierea declanșării travaliului, fie că este o naștere normală, fie că este vorba de o naștere prematură; d) cînd fătul moare în uter, concentrația de foliculină scade brusc Activitatea hormonului luteinic, secretat de corpul galben, se manifestă din primele săptămîni ale sarcinii și se prelungește pînă în luna a patra, cînd secreția acestui hormon este preluată de placentă Excesul de luteină la sfîrșitul sarcinii, poate prelungi durata sarcinii Hipofiza Cele mai caracteristice modificări morfologice și secretorii se observă la nivelul hipofizei Glanda se hipertrofiază și ajunge la un volum aproape dublu; după mai multe sarcini, hipertrofia hipofizei rămîne definitivă Lobul anterior este acela care se dublează și în el apar celule siderofile, indice al unei activități sporite a glandei Celulele principale se hipertrofiază și, prin caracterele speciale pe care le dobîn-desc, devin „celule de sarcină,” La hipertrofie corespunde o hiperactivitate secretorie, manifestată prin apariția în urina femeilor gravide a unei substanțe cu aceeași acțiune ca și extractele gonado-trope din lobul anterior Apariția în urină a acestor hormoni se face imediat după fecundație și este dovedit că urina femeilor conține principiul gonadotrop, înainte chiar ca suprimarea menstruație! să fi indicat sarcina Acest fapt probează participarea lobului anterior în elaborarea hormonilor gona-dotropi, chiar de la primele începuturi ale sarcinii După formarea placentei, în luna a patra, hormonii gonadotropi sînt secretați de placentă Modificările hipofizei în cursul sarcinii se produc prin acțiunea factorilor ovarieni : foliculină și luteina La rîndul său, hipofiza este indispensabilă pentru dezvoltarea corpului galben, pentru menținerea activității lui funcționale și, deci, pentru fixarea oului Avem astfel un exemplu din cele mai demonstrative asupra interacțiunii care există între hipofiză și ovar; ovarul, prin secrețiile sale, hipertrofiază hipofiza și îi activează secrețiile, iar hipofiza hipertrofiată activează secrețiile ovariene, foliculină și luteina Concepția, grefarea și dezvoltarea oului în cavitatea uterină nu sînt posibile fără un echilibru hormonal perfect între secrețiile ovariene, foliculină și luteina (progestină), pe de o parte, și hormonii gonadotropi, pe de altă parte In timpul evoluției sarcinii, echilibrul hormonal trebuie să se mențină Un exces de foliculină poate provoca avortul, după cum la fel se întâmplă într-o lipsă, de progestină sau o lipsă de hormoni hipofizari; un exces de hormoni gonadotropi poate provoca evoluția unui nou folicul Către sfîrșitul sarcinii se observă o creștere progresivă a foliculinei, a cărei proporție atinge un maximum în momentul nașterii Creșterea cantității de progestină, fie direct prin injectarea ei, fie indirect, prin injectarea hormonului de luteinizare (profan B), determină o prelungire a sarcinii Un capitol nou de endocrinologie a fost creat în mina studiilor asupra secrețiilor placentei Acest organ trecător, considerat de-a lungul timpurilor a fi numai un organ de fixare și de schimburi între mamă și făt, s-a dovedit a fi și o glandă endocrină Prof dr D SAVULESCU Placenta conține foliculină, pe care o Placenta conține foliculină, pe care o secretă în cantitate mare; placenta secreta și un hormon luteinic, fiind deci capabilă să înlocuiască funcția endocrină a ovarului Placenta mai conține un principiu care se elimina prin mina și ale cărui p p tăți se apropie de acelea ale hormonului gonadotrop, secretat de lobul anterior al ipo Activitatea endocrină a placentei se menține numai atâta timp cît oul este viu Tiroida Se crede astăzi că acțiunea ei în cursul sarcinii este în raport invers cu aceea a corpului galben și că acesta exercită chiar o acțiune frenatoare asupra funcționării tiroidei Observația clinică ne arată, de altfel, că bolnavele cu manifestări de hipertiroi-dism sînt ameliorate în cursul sarcinii Cum cercetările histologice și fiziologice arată existența unei hipertrofii și a unei hiperfuncțiuni la sfîrșitul sarcinii, se crede că o stare de liipertiroidie este necesară pentru declanșarea nașterii In cursul sarcinii se atribuie tiroidei un rol important în metabolismul apei, metabolismul bazai și în mărirea conținutului de iod în sînge Paratiroidele sînt puțin modificate în timpul sarcinii; totuși, atunci cînd există o oarecare insuficiență paratiroidiană, aceasta se accentuează în timpul sarcinii, gravida putînd prezenta crize de tetanie S-a demonstrat că creșterea hormonului luteinic și a foliculinei declanșează o scădere a calcemiei, care poate fi generatoare a crizei tetanice Epiîiza prezintă în timpul sarcinii semne de involuție Pancreasul, timusul sînt puțin modificate în graviditate Capsulele suprarenale Stratul cortical al capsulelor se hipertrofiază de la începutul sarcinii și continuă a crește pînă la sfîrșitul ei; stratul medular nu suferă modificări importante In corticală, proporția de colesterină și lecitină este crescută Secreția de adrenalină este scăzută la începutul sarcinii și apoi normală Se produce o exagerare a funcției pigmentare și adipogenice MODIFICĂRI ÎN DIFERITELE APARATE ȘI SISTEME SÎNGELE • Se spunea înainte că în timpul sarcinii se produce o scădere a nu mării In i de globule roșii, scădere care s-ar accentua în cursul travaliului; faptul este exact pentru unele stări patologice sau pentru gravidele care trăiesc în rele condiții igienice In sarcinile fiziologice nu se produce o anemie; către sfîrșitul sarcinii se poate observa o ușoară scădere a numărului de globule roșu, explicabilă prin faptul că, în același timp, se mărește masa totală a sîngelui La unele gravide perfect sănătoase,^ numărul de eri-trocite poate să crească Cantitatea de hemoglobina, suferă o ușoară scădere la unele gravide, crește la altele și rămîne staționară la cele mai multe Se observa aproape constant că numărul de globule albe este crescut și aceasta mai ales în ultimele luni ale sarcinii; hiperleucocitoza, care ajunge uneori pînă la de globule albe pe mm , privește mai ales polinuclearele neutrofile Cantitatea totală a sîngelui crește cu % față de starea do negraviditate: crește în special plasma sîngelui, caro do la la mie ajunge pînă la la mie; urmarea acestei hidremn este și o scădere a greutății specifice, a alcalinității și viscozității sîngelui Rezistența globulară rămîne aproape aceeași, ca și coagulabiîitatea; în ce privește fibrinogenul, se pare că ol crește mai ales în timpul nașterii și după naștere MODIFICĂRILE GENERALE ALE ORGANISMULUI MATERN IN TIMPUL SARCINII In privința protrombinemiei, în cursul sarcinii se produce o creștere a nivelului de protrombină chiar din luna a doua; cu cîteva ore înainte de naștere, nivelul crește cu — o/o c-[e starea de negraviditate; la naștere, creșterea nivelului este continua și după, expulzia placentei depășește cu % valoarea normală, scăzînd însă timpul de coagulare Indicele normal se restabilește în a șaptea zi după naștere Proporția de lipide în sînge este în toate cazurile mult mărită, mai ales către finele sarcinii; paralel cu lipidele crește în sîngele femeii gravide și proporția de colesterină; creșterea apare în luna a treia și se crede că pentru metabolismul lipidelor, colesterină este indispensabilă; i se mai atribuie un rol antitoxic și antihemolitic Afirmațiile vechi că serul gravidelor ar fi toxic s-au dovedit complet greșite; dimpotrivă, puterea sa antitoxică, aglutinantă și bactericidă pare a fi crescută, pentru a redeveni normală după naștere S-a observat că unele femei, care au o sensibilitate deosebită față de anume substanțe capabile să producă șoc anafilactic (urticarie, astm, cefalee, edeme), dobîndesc o rezistență față de aceste substanțe în tot timpul gravidității Puterea aglutinantă a serului femeilor gravide este mărită; Walthard și Rezbel au găsit că serul unei gravide aglutinează streptococul din propriul său vagin într-o diluție de / , în timp ce pentru un streptococ străin este necesară o diTuție de / In cursul sarcinii normale viteza de sedimentare (V S ) este accelerată; aceasta accelerare începe din luna a treia In cursul lăuziei, de cele mai multe ori V S continuă să se accelereze pînă în a treia — a patra zi, după care valorile ei scad, pentru a atinge valorile din timpul nașterii între a -a și a -a zi, și a se normaliza după patru săptămîni In același timp, leucocitoza scade rapid și dispare la a — -a zi de lăuzie FICATUL Autorii vechi au descris numeroase leziuni pe care sarcina, chiar normală, le-ar provoca în ficat Este adevărat că ficatul îndeplinește roluri importante în organism, dar aceste roluri le îndeplinește deopotrivă, atît în stare de negraviditate, cît și în sarcina fiziologică Glandă vasculară, ficatul se hipertrofiază în cursul sarcinii, hipertrofie rezultată din creșterea masei sanguine; aspectul său rămîne neschimbat ' Dacă autorii clasici au descris depozite de lipide în celulele hepatice și au crezut că acestea s-ar datora sarcinii, s-a dovedit în urmă că, sau era vorba de infecții grave, sau de depozite consecutive unei ingestii mai bogate de lipide, sau de alte afecțiuni concomitente cu sarcina; nu există ficat gras gravidic, într-o sarcină fiziologică Același lucru se poate spune despre funcția biligenicăj s-a afirmat că excreția biliară este crescută, deci ar fi vorba de o colemie gravidică; este dovedit astăzi că în sarcinile normale nu există nici colemie, nici retenție de bilă, nici distracție globulară și deci nici exces de pigmenți sau săruri biliare In ceea ce privește funcția glicogenică, la femeia gravidă există o glicemie normală cu un prag scăzut de glicozurie alimentară, precum am arătat la metabolismul glucidelor Funcțiile proteice Producția de fibrinogen este crescută In privința funcției proteinolitice, ficatul normal îndeplinește această funcție complexă și în cazul sarcinii; albuminele toxice netransformate la nivelul intestinului și trecute în vena portă, sînt distruse în ficat Obstetrica Prof dr ) SĂVULESCU In stările patologice (sarcini toxice: albuminuno, eclampsio, vai sal uu), tic ,t tulbură funcția proteinolitică și albmninele, neatacate de ficatul insuficient, pătrund circulația generală și determină fenomene de șoc coloidoclazic, apreciabile prin examenele de laborator și denumite de Widal: hemoclazie digestivă, caracterizata printr-o scădere a leucocitelor, o hipercoagulabilitate a sîngelui, o scădere a indicelui do refracție al serului La femeia, gravidă, chiar dacă nu prezintă nici un somn clinic do insuficiență hepatică și sarcina evoluează normal, fenomenele de hemoclazic digestivă apar într-o pro-proporție de — %, indicînd astfel o sta ro destul de frecventă, dar foarte ușoară și foarte discretă, de insuficiență hepatică Eliminarea ureei, a derivațiilor cetonici, a aminoacizilor, a amoniacului și a creatinoi sînt normale în sarcina fiziologică și tulburate în sarcinile patologice Funcția antitoxică, asemeni celorlalte funcții, rămîne nemodificată în cursul unei sarcini fiziologice In concluzie, ficatul își mărește activitatea în cursul sarcinii la fel cu celelalte organe și se adaptează la nevoile organismului, fără să iasă din cadrul funcțiilor fiziologice RINICHII Din punct de vedere anatomic, rinichii sînt ușor măriți în cursul sarcinii, iar circulația lor e mai activă La microscop se găsesc picături de grăsime în tub ii contorți și foarte puțin în glo-meruli; această grăsime nu este un semn de degenerescență, ci numai o acumulare datorită unui exces de lipide în sînge In — % din cazuri se observă o ușoară albuminurie, fapt care traduce ușoare tulburări funcționale renale gravidice (angiospasme capilare) Cantitatea de urină se mărește în a doua jumătate a sarcinii, fiind în medie de grame; densitatea scade în raport cu creșterea cantității de apă conținută Aciditatea este puțin crescută, iar toxicitatea mărită la începutul sarcinii și neschimbată la sfîrșitul ei Permeabilitatea renală este, în general, normală; totuși, către sfîrșitul sarcinii, eliminările sînt întîrziate pentru unele substanțe în proporție de % din cazuri: astfel ureea, fosfații și clorurii sînt în parte reținuți Faptul că de multe ori se găsește în urină o cantitate de ghicoză, nu constituie o stare patologică, de cele mai multe ori fiind vorba, fie de o lactozurie, fie de o glicozurie alimentară In concluzie, influența sarcinii asupra rinichilor este mai manifestă decît asupra ficatului INIMA Autorii clasici au descris o hipertrofie a cordului la gravide, hipertrofie manifestată mai ales la ventriculul sting; s-a găsit chiar și histologic o hipertrofie și o striație mai accentuată a fibrei musculare cardiace Aceste afirmații au fost combătute ca necorespunzînd cu realitatea în cazurile normale, ci fiind numai modificări survenite în stările patologice Alți cercetători au găsit o creștere a greutății la finele sarcinii, care ar fi egală cu % gram de fiecare kg de greutate a corpului Clinicienii au găsit o mărire a matității cordului, pe care au explicat-o, fie prin apropierea cordului de peretele toracelui, fie prin ridicarea diafragmului, fie prin hipertrofie și dilatare, sau numai prin dilatarea ventriculului drept MODIFICĂRILE GENERALE ALE ORGANISMULUI MATERN IN TIMPUL SARCINII Ș » - «* * • ~ -Г - И - - » - Este precizat ca se produce o mișcare de bascula a cordului, astfel că vîrful său, la sfîrșitul sarcinii, bate în afara liniei mamelon are, în al IV-lea spațiu intercostal Se admite că există o hipertrofie și dilatație a cordului, care, pe ortodiagramă, se manifestă printr-o creștere în lungime și lărgime a cordului; aceste modificări s-ar explica prin creșterea volumului total al sîngelui, prin intercalarea unei circulații noi și a unei respirații mai frecvente și prin pomparea în unitatea de timp a unui volum de sînge mai mare Intr-o proporție de % din cazuri se constată la finele sarcinii sufluri extracar-diace (mezosistolice), o accentuare a celui de-al doilea zgomot pulmonar sau chiar o dedublare la bază VASELE Sub influența sarcinii se produc modificări importante în sistemul vascular; arterele, și în special venele, suferă în general o dilatație pronunțată, care este mai manifestă la multipare In unele organe, ca uter, glanda mamară, apar vase de neoformație Din primele luni de sarcină se observă apariția de vene dilatate, atît sub tegumentele care acoperă mamelele, cît și sub pielea abdomenului La gravidele cu predispoziție spre varice, trunchiurile venoase se dilată foarte mult pe membrele inferioare și în tegumentele organelor genitale externe, unde produc mici noduri sau tumori varicoase Astfel de varicozități se mențin atît timp cît oul este viu; cînd oul moare, chiar dacă nu este expulzat, volumul varicelor se reduce pînă aproape de starea normală Venele varicoase preexistente suferă dilatații enorme După naștere, modificările vaselor regresează repede, totuși involuția nu este totdeauna completă și sarcina lasă urme, cu deosebire în sistemul venos In timpul sarcinii se produce o micșorare a rezistenței pereților vaselor capilare, care astfel devin mai permeabile atît pentru apă cît și pentru elementele celulare Tensiunea arterială maximă rămîne de obicei normală, dar cea minimă scade mult și se înregistrează astfel diferențe mari între maximă și minimă La unele gravide, tensiunea este foarte labilă și se produc variații trecătoare chiar la excitații neînsemnate In sarcina fiziologică, pulsul rămîne nemodificat APARATUL RESPIRATOR Modificările anatomice pe care le suferă aparatul respirator sînt puțin apreciabile : către sfîrșitul sarcinii se produce o lărgire transversală a bazei toracelui, în timp ce diametrul vertical și cel antero-posterior scad Capacitatea pulmonară rămîne neschimbată, iar mișcările diafragmului nu sînt jenate Circulația aeriană și cea vasculară sînt mai active, numărul de respirații pe minut este crescut, eliminarea de bioxid de carbon mărită; o serie de fenomene clinice arată că în vasele pulmonare se produce hipertensiune APARATUL DIGESTIV Sarcina împinge întreg pachetul de anse intestinale în sus, înapoi și la stînga; stomacul este și el respins în sus după opt luni, iar pilonii este deviat la dreapta și înapoi; la opt luni și jumătate, marea curbură alunecă în spatele uterului Prof dr D SAVULESCU După naștere, stomacul so alungește în partea sa mijlocie și marea curbura ajunge pînă la bazinul mare Tulburările funcționale ale tubului digestiv sînt destul de frecvente : salivație mai abundentă, grețuri, vărsături simple, modificări ale apetitului (fie exagerat, fie abolit) Se observă uneori meteorism, eonstipație frecventă, mai rar diaree APARATUL MASTICATOR Sub influența sarcinii, dinții suferă modificări importante la un mare număr de gravide ; ei își pierd consistența, se mișcă în alveole, se rup ușor sau se cariază S-a observat că în timpul sarcinii se produc carii dentare noi, într-o proporție de — % ; cei mai frecvent atinși sînt molarii, după care urmează premolarii, incisivii și caninii In apariția cariilor dentare în cursul sarcinii, un rol important îl joacă modificările endocrine și dezechilibrul calciu-fosfor-vitamine , Cercetările au dovedit că în timp ce concentrația de calciu în sînge rămîne aproape normală, concentrația de fosfor și de vitamine este diminuată Aceste constatări au importanță practică, indicînd, pentru prevenirea cariilor dentare, necesitatea unui aport suficient de fosfor și vitamine C și D, elemente absolut necesare pentru fixarea calciului • SISTEMUL OSOS ȘI ARTICULAȚIILE S-a observat formarea de osteofiie puerperdle pe tabla internă a oaselor craniului, рв fața internă a oaselor iliace, aproape de simfiza pubiană Ele au structura osului tînăr Formarea lor ar fi datorită unei mobilizări a elementelor calcare, fixate apoi pe un teren vascularizat Sub influența hiperemiei și a infiltrației seroase se produce o ramolire a fibro-carti-lajelor articulare, a ligamentelor articulațiilor bazinului și a membranelor sinoviale ; rezultă o relaxare a tuturor articulațiilor, care se traduce printr-o mobilitate mai mare a lor La nivelul simfizei pubiene, această relaxare se constată foarte ușor, aplicînd un deget sub simfiză, prin vagin și făcînd pe gravidă să ridice, pe rînd,fiecare membru inferior; în timpul mișcărilor, fiecare pube, alternativ, se ridică și se coboară ; la radiografie, depărtarea dintre oasele pubiene apare foarte netă Ramolirea articulațiilor pelvine se produce după patru luni și se accentuează pînă la sfîrșitul sarcinii; o relaxare mai puțin pronunțată se produce la nivelul articulațiilor - sacro-iliace și al articulațiilor intervertebrale din regiunea lombară Relaxarea acestor articulații permite un joc între diferitele oase care compun bazinul, joc din care rezultă o mărire a diferitelor diametre, după poziția în care este așezată gravida Astfel, în poziția numită Croiral-Walcher, cînd membrele inferioare sînt așezate în hiperexten-sic, diametrul antero-posterior al strîmtorii superioare se mărește cu — milimetri; cînd gravida este așezată cu membrele inferioare în hipcrflexiuno pe bazin, se obține o mărire a diametrului antero-posterior al strîmtorii inferioare și a diametrului bilschiatic ; acesta din urmă se poate mări cu - mm Articulația sacro-cocciglană devine do awmoiiea foarte suplă și coccisul se deplasează ușor în timpul fiecărei nașteri; după do ani, această suplețe scade din ce în ce, iar după vîrsta de de ani, articulația poate să rămîn ft chiar anchilozată Aceste relaxări articulare par să fio datorite „rolaxinei”, un hormon secretat de hi-p of iz a anterioară UTERUL IN CURSUL SARCINII PIELEA ȘI ȚESUTUL CELULAR SUBCUTANAT Sarcina produce în piele modificări care au fost descrise din timpurile cele mai vechi; pigmentația specială de sarcină sub formă de pete de culoare brună, răspînditepe frunte, pe față, în jurul orificiilor bucal și nazal, pe sîni, pe abdomen și pe cicatricele existente cuprinde marea majoritate a gravidelor; pigmentația se întinde de multe ori pe vulva și perineu Se crede că depunerea de pigment în straturile profunde ale rețelei Malpighi, în cursul sarcinii, este o simplă exagerare a unei stări normale și s-ar afla sub dependența unei exagerări a secreției suprarenalelor In cursul sarcinii se produc vergeturi pe părțile laterale ale abdomenului sau în jurul ombilicului; se mai produc și pe sîni sau pe părțile superioare ale coapselor Ele au o culoare roză-sidefie, seamănă cu cicatrice superficiale ale pielii și sînt produse prin depunerea exagerată de grăsime, într-un timp scurt, între pciliurile rețelei subepiteliale ale pielii Ele nu sînt specifice sarcinii, putîndu-se observa la persoane de ambele sexe, care se îngrașă foarte repede sau la care se dezvoltă o tumoare mare în timp scurt Glandele sudoripare^ ca și cele sebacee, sînt mult mai active în cursul sarcinii; transpirația este uneori exagerată Vasele pielii sînt mai turgescente, iar vasomotorii foarte activi; se observă valuri de căldură, prurit, erupții In afara edemelor de ordin patologic, la unele gravide se produce o infiltrație a țesutului celular subcutanat, care determină o tumefiere generală ce deformează fața, nasul, gura și extremitățile SISTEMUL NERVOS ORGANELE SIMȚURILOR Sarcina produce puține modificări nervoase, psihice sau senzoriale; ele sînt de obicei ușoare și trecătoare; astfel, se observă o iritabilitate crescută, o sensibilitate aparte pentru mirosuri, poftă nestăpînită de somn Reflexele tendinoase și cele galvanice sînt exagerate In general, sistemul nervos rămîne echilibrat la gravidele tinere, sănătoase, cu o constituție robustă Tulburări nervoase mai serioase se produc în cursul sarcinii la femei cu o predispoziție de teren, sau în urma unor boli anterioare sau a unei profesiuni care cere un surmenaj nervos; astfel, modificările de caracter, tendința la melancolie, modificarea sentimentelor afective, nevralgii sau alte tulburări nervoase și psihice intră în domeniul patologiei Se observă foarte des fenomene care denotă o vagotonie (grețuri, vărsături, salivație, spasme ale coledocului) NUTRIȚIA GENERALĂ La femeia gravidă, sănătoasă, fenomenele nutritive și asimilația sînt mai active; se produc mai multe lipide și se consumă mai multă apă; rezultatul este o creștere progresivă a greutății In medie, gravida cîștigă cîte un kilogram pe fiecare lună în prii iele șase luni și puțin mai mult în ultimele luni MODIFICĂRILE anatomice ale organelor genitale UTERUL ÎN CURSUL SARCINII * In cursul unei sarcini care se dezvoltă, uterul își modifică fundamental, atît structura lui anatomică și histologică, cît și capacitățile sale funcționale Plasticitatea uterului gravid este atît de mare, incit el a fost considerat cu multă dreptate ca fiind în realitate un organ cu structură embrionară (Lebedev) * In cadrul acestui capitol nu so discută modificările do la nivelul mucoasei uterine, care sînt descrise în cadrul capitolului respectiv Dr V VASILIU, dr I GEORGESCU Aceste modificări sînt necesare pentru ca el să fie în stare să asigure fixaiea și dez voltarca oului în tot cursul sarcinii și să poată dispune de forța motrice necesara pentru a efectua expulzia oului la sfîrșitul sarcinii * Modificările pe care le suferă uterul în sarcină sînt într-adevar impresionante și privesc toate elementele structurale (fibre musculare, țesut conjunctiv, vascular și nervos) In cursul sarcinii, uterul trebuie să se adapteze continuu la conținutul sau, la necesitățile oului în creștere, punîndu- în cele mai bune condiții de dezvoltare In primul nnd trebuie să-și dezvolte capacitatea sa, ceea ce se poate îndeplini prin modificarea intrinsecă a tuturor elementelor structurale și prin modificarea arhitectonicei, deci a dispunerii acestor elemente în peretele uterin Ca o consecință imediată urmează modificarea formei, volumu-lui, dimensiunilor și consistenței peretelui uterin Istmul uterin, care se dezvoltă foarte mult și formează segmentul inferior, contribuie și el la crearea unui volum mai adecvat HISTOLOGIE Toate elementele structurale ale peretelui uterin derivă din mezenchim Modificările lor, în sensul unei hipertrofii și hiperplazii și uneori al unei metaplazii, se datoresc acțiunilor hormonilor specifici de sarcină și intervenției directe a sistemului nervos (funcția trofică și diriguitoare a lui) Estrogenii au o influență excitatoare asupra creșterii celulare, influență care este electivă asupra uterului și vaselor sale; hormonul luteinic are acțiune asupra mucoasei, iar gonadotropina corionică determină o hipertrofie, dar fără hiperplazie, a elementelor mezenchimatoase Acțiunea acestor hormoni se exercită pe cale sanguină sau poate fi locală, modificările tisulare avînd loc sub influența hormonilor difuzați de la nivelul trofoblastului Acțiunea hormonilor se îndeplinește prin modificări ale mediatorilor chimici Sub influența estrogenilor se petrec modificări ale raportului colinesterază-acetilcolină în favoarea creșterii ultimei Rezultă, deci, că modificările de structură ce survin datorită variațiilor hormonale, se fac prin modificările relațiilor umorale la nivelului terminațiilor nervoase în țesuturi Placenta, care are un mare rol în sinteza acetilcolinei, participă și ea în determinismul modificărilor histo-fiziologice uterine Embrionul este în stare să influențeze țesutul mezenchimatos tînăr, redîndu-i capacități embrionare El are un rol de întinerire tisulară, care este caracteristică sarcinii Nu trebuie însă neglijat rolul sistemului nervos asupra acestor modificări tisulare; distensia progresivă a uterului determină, pe cale de reflexe locale, adaptarea uterului la funcțiile pe care trebuie să le îndeplinească I Modificările țesutului conjunctiv Țesutul conjunctiv al miometrului este constituit dintr-o rețea densă de fibre conjunctive și elastice foarte ondulate In cursul sarcinii, textura conjunctivă se răsfiră, țesutul conjunctiv se relaxează Fibrele conjunctive se îngroașă, se alungesc și se înmulțesc, deci prezintă un proces de hipertrofie și hiperplazie, putînd lua parte activă la procesul de dezvoltare a uterului Țesutul inter stițial joacă un rol deosebit în fiziologia și mai ales în patologia dinamicii uterine El trebuie să ajute deplasarea și alunecarea fibrelor musculare spiralate în timpul sarcinii și în cursul travaliului și să favorizeze hiperplazia țesutului muscular, furnizînd elemente conjunctive, care prin metaplazie să se transforme în fibre musculare Țesutul interstițial mai contribuie la adaptarea sistemului circulator față de condițiile variabile din graviditate și travaliu Toate aceste fenomene sînt mai accentuate în porțiunea inferioară a uterului, unde se produc modificările plastice cele mai importante; țesutul conjunctiv este deosebit de lax tocmai în această porțiune In acest loc fibrele qolagene interstițiale sînt foarte numeroase și subțiri Țesutul conjunctiv alcătuiește o țesătură fină în jurul fibrelor musculare, o adevărată teacă conjunctivă elastică UTERUL IN CURSUL SARCINII Spațiile interstițiale sînt pline cu lichid, constituindu-se o imbibiție edematoasă Aceste spații sînt drenate de numeroasele sisteme vasculare cu care vin în contact Cînd fibrele musculare se desfășoară sau se strîng, spațiile interstițiale se umplu sau se golesc rapid de limfă In afară de fibre colagene, vase și limfatice foarte numeroase, țesutul interstițial conține celule adventițiale și limfocite, fibroblaști, histfocite, celule mezenchimale și mast-zellen, care se pot transforma în fibre musculare și celule conjunctive în cursul sarcinii Structura foarte laxă și vascularizația crescută a țesutului conjunctiv explică starea de repleție a spațiilor interstițiale în unele stări patologice care se produc la acest nivel (edem sau rigiditate de col) Ț eșutul ui elastic ise atribuia înainte un rol important în procesele de refracție La începutul sarcinii ar exista o proliferare a elementelor elastice S-a constatat, însă, că din luna a IV-a—V-a de sarcină, fibrele elastice se reduc la număr, rămînînd numai în straturile mediu (vascular) și extern al peretelui uterin Fibrele ar suferi chiar un proces de degene-rescență, fiind dezagregate Țesutul muscular uterin suferă în cursul sarcinii cele mai importante modificări structurale Caracteristică pentru sarcină este creșterea masei musculare a peretelui uterin, care este posibilă printr-un proces de hipertrofie, hiperplazie și metaplazie tisulară Hipertrofia Fibrele musculare sînt fibre netede, alungite și legate între ele prin punți protoplasmatice (în timpul sarcinii), ceea ce a făcut să se vorbească de un sincițiu muscular (Stieve) Fibra musculară crește în timpul sarcinii de la — P-lungime, la — H și de la , — P- lărgime, la — P- Protoplasma crește mai mult decît nucleul Această creștere este inegală,fiind mai accentuată în zonele externe ale musculaturii In celula musculară se depun către sfîrșitul sarcinii picături de grăsime, iar în luna a V-a crește cantitatea de glicogen Aceste modificări histologice pot da celulei musculare un aspect striat, care s-o facă să semene cu fibrele musculare striate (Ranvier, ) Striația a fost considerată ca un fenomen de sarcină; astăzi însă, trebuie considerată ca un artefact de fixare și colorare Modificări de arhitectonică ale miometrului înmulțirea elementelor musculare se face prin mitoza fibrelor musculare încă tinere (hiperplazie) sau printr-o metaplazie a elementelor mezenchimatoase S-a dovedit că în prima jumătate a sarcinii din histiocite și celule adventițiale se pot forma mioblaști, în zonele profunde ale miometrului (Stieve) Nu s-a putut însă dovedi că mioblaștii ar lua naștere din limfocite sau fibrocite In cursul sarcinii întregul perete uterin prezintă o serie de modificări caracteristice și anume, o imbibiție setoasă considerabilă și o destrămare a structurii anatomo-histolo-gice, care schimbă consistența peretelui Datorită acestor fenomene este posibilă o rearanjare structurală și funcțională a elementelor constituționale, ceea ce permite acomodarea uterului la dimensiunile conținutului său Pentru a înțelege mai bine modificările de arhitectonică ale miometrului trebuie să studiem mai întîi structura peretelui uterin Mușchiul uterin își schimbă aspectul în timpul sarcinii Țesutul muscular gri-alb dur și rezistent în afara sarcinii, ia o culoare roșie în timpul sarcinii și fasciculele musculare mai maii, distincte și destrămate, se pretează la disecție încă din luna a doua, miometrul pare constituit din lamele musculare care se acoperă una pe alta Această structură lamelară devine foarte aparentă din luna a IV-a V-a de sarcină Lamelele dau impresia spongioasei din os, a unui burete sau mai bine zis a unei Dr V VASILIU, dr I GEORGESCU р аю ohtoi »v to, romblee « Ж “X гХъХькЛизоецi * -ti»,,i anume • cele cenușii continuă pînă în re- giunea coccigiană (fig ) , , Plexurile prcvertcbrale și nervii splanlmiei Din lanțul simpatie cervical și dorsal infe ies fibre care formează sistemul simpatic cerebral, brahial și plexurile cardiace, esofagiene și pulmonare De la ai -lea ganglion dorsal în jos, fibrele simpatice formează nervii splanh-nici: marele splanlinic (din ganglionii , , și , mai rar din și ); micul splarihnic (din ganglionii , și toracici); splanhnicul inferior (din ganglionii toracici) Cei nervi trec printre stîlpii dia-fragmului și se termină, primul la extremitatea externă a ganglionului semilunar corespondent, al doilea la ganglionii semilunari, plexul celiac și ganglionii aor-tico-renali, iar cel de-al treilea la plexul renal Sub diafragm se găsește o rețea bogat anastomozată numită plexul celiac cu ganglionii semilunari, situați de o parte și de alta a trunchiului arterial Ganglionul semilunar drept primește la extremitatea sa dreaptă pe marele splanhnic și la extremitatea sa stingă pneumogastricul drept; mai primește cî-teva ramuri din frenic și micul Ganglionul stîng primește la extre- D V D * Poeumogas trie, drept Nerv, splanchnic mare an Lanțul simpatic sacra t Plexul jacratj Nerv pelvieni ( Enqens) Cortex Hipofiza ущ Pneumogastric stg Diafragm Plexul coeliac (g g semilunari) Ârt mezeniericâ super Plexul renal Plexul lombo -aortig drt mezen ferică infer ' Nerv, presacrat Plexul ovar ian Nerv, hipogaatric Plex, hemoroidal ipfer — Ânexe - Uter Plexul pelvian Ne, v rușinos intern Fig - Inervația vegetativă a organelor genitale feminine Vezica urinară splanlinic semilunar inervația aparatului genital feminin mitatea sa stingă pe splanhnieul mare sting, apoi ramuri din frenic, micul splanhmc Și о r muiră din pueumogastricul drept Do o parte și de alta a originii arterei mezen-teriee superioare sînt ganglionii mezenterici superiori, iar la originea arterei renale, gan-ra^ii acrtico-rcnaH Intre originile color două artere mezenterice se găsește plexul sau intermezenteric Acesta are anastomoze constante cu nervii rahidieni $ub artera mezenterică inferioara începe nervul presacrat Aspectul acestui nerv este foarte variabil Uneori apare sub forma unuia sau a doua tracte nervoase, la distanță unul de altul; alteori elementele alcătuiesc un adevărat plex, care ocupă spațiul dint re vasele iliace j'LIetele nervoase care formează nervul presacrat sînt conținute intr-o lamă celulo-fibroasă avasculară, în care nu se pot disocia Rapoartele acestui plex sînt: anterior — peritoneul parietal, de care e separat printr-o lama subțire celulară Tot anterior nervului se poate găsi uneori rădăcina mezocolonului pelvin dar în general acesta se insera la stînga liniei mediane; posterior — aorta terminală și artera sacrată mijlocie, vena iliacă primitivă stingă și promontoriul, de care e separat prin țesut celular lax abundent; la stînga, în partea lui superioară, se găsește artera mezenterică inferioară La dreapta se găsește ureterul drept Accesul chirurgical (operația Cotte) este mai ușor la nivelul promontoriului Limitele osoase ale lamei nervoase presacrate sînt vertebrele L —Sx Nervul presacrat conține fibre mielinice, amielinice și celule grupate în grămezi ganglion are El primește ca rădăcină accesorie ramuri de la ultimul ganglion para vertebral lombar (Lg) La nivelul promontoriului sau în dreptul vertebrelor ST—S , lama presacrată se divide in doua ramuri terminale, neroii hipogastrici Acești nervi au aspectul de rețea în partea superioară și de lamă în partea inferioară și anterioară Sînt aplicați strîns pe pereții laterali ai viscerelor pelvine, mai ales pe rect și intră în grosimea ligamentelor utero-sacrate Nervii hipogastrici formează rădăcinile principale ale plexului pelvian Acesta reprezintă nodul principal de inervație a organelor genitale Situat în grosimea chingii sacro-recto-vagino-vezico-pubiană a diafragmului pelvian, lateral istmului uterin, plexul pelvian este o rețea cu fibre groase, cu celule mari ganglionare și țesut pleocrom suprarenal Exista grămezi ganglionare, dintre care cea mai mare este ganglionul Frankenhăuser In afară de nervul hipogastric, fiecare plex pelvian este format din : — ramuri din lanțul simpatic sacrat; — nervii pelvieni (erectori) parasimpatici; — ramuri din nervul rușinos intern; — ramuri din plexul hemoroidal inferior Plexul pelvian trimite și primește toți nervii uterului, trompelor, treimii superioare a vaginului și în parte ai clitorisului și ovarelor; do asemenea, nervii vezicii, uretrei rectului și ai ureterului pelvian ’ La femeia adultă, plexul pelvian are aproape cm lungime autero-posterioară cm lățime și mm grosime Urmînd traiectul anatomic al fibrelor nervoase spre uter se constată un maxi J* -* -' ’ ’ • ■ • ți vascular In zona jnxta-murală, sub peritoneu, se găsește un plex nervos (Uswmgboni compacți situați pe musculatura cervixului, a istmului, a corpului uterin și a treimii superioare a vaginului (plexul utero-vaginal) La nivelul orificiului cervical intern se constată o zonă mot părăsim,' Fig —Arcul reflex somatic (stingă); arcul reflex vegetativ (dreapta) conducție în analgezia la naștere și în neurochirurgie Suprimarea arcului reflex nociv prin cordotomie cu secțiunea tractului spino-talamic la diferite niveluri face să dispară sau ameliorează deseori durerile viscerale Suprimarea sau diminuarea durerilor de naștere, precum și modificarea tonusului uterin crescut (normotonie) se pot obține prin întreruperea arcului reflex dureros, utili- zînd infiltrațiile cu novocaină la diferite niveluri: a) la nivelul plexului pelvian, prin infiltrația spațiului presacrat sau prin epidurală; b) la nivelul plexului lombo-aortic, prin infiltrația paravertebrală în stînga (Aburel); c) prin blocarea conexiunilor cu măduva în spațiul peridural (Anselmino); d) prin secționarea fiziologică a ăduvei (rahianestezie) Deși durerile scad sau dispar iar tonusul coboară, contracțiile uterine persistă și devin liorată ai eficiente Circulația feto-placentară, deci oxigenarea fătului, este ame- Calea motorie Influxul motor plecat de la encefal trece prin diencefal și de aici, pe cele două căi (reticulo-spinală și a fasciculului Schiitz) ajunge la măduvă în trac-tus intermedio-lateralis Axonul celulei nervoase, plecat de aici, trece prin cornul anterior al măduvei prin rădăcina anterioară a nervului rahidian, prin ramura comunicantă albă și ajunge în ganglionul paravertebral (neuron preganglionar) la nivelul D De? Sinapsa o face uneori aici; alteori parcurge mai mulți ganglioni paravertebrali și face sinapsa cu fibra postganglionară în unul din aceștia, situat sub nivelul planului medular de ieșire In sfîrșit, sinapsa se poate face într-un ganglion provertobral (calea simpatică) Pe tra iectul nervilor splanhnicl (în special col mare), drumul motor ajunge la plexurile prever tebrale subdiafragmatico (oeliac, lombo-aortic, presacrat) și pelvieno (nervul hipo^astric) si prin plexul pelvian la uter Anesteziile do conducție oare urcă pînă la nivelul n n primă motilitatea uterină și opresc travaliul Dr V VASILIU • ч і ч «л іпілстЧ т funcția acestuia în ansam- L^exe mi°-ncural° nr,' ° i cu efect local; de asemenea reflexe ganglionare, al căror circuit se include la un gang ion prevertebral Prin reflexele ganglionare regionale, uterul își acordă luncțiunea ou aceea a organelor vecine (rect, vezică, uretră) Reflexul ganglionar spinal cu cn-cuitul pînă m măduvă asociază funcția viscerului cu funcțiile somatice și cu acelea ale vaselor, mușchilor etc Reflexele caro ajung la bulb fac să colaboreze și să se echilibreze funcția viscerala cu funcția diafragmului, cordului, respirației, tubului digestiv etc In pedunculul cerebral, reflexele plecate de la uter pot interesa funcția nervilor cranieni, în diencefal pe aceea a metabolismului general sau a metabolismelor speciale, funcțiile glandelor endocrine etc In sfîrșit, cortexul coordonează», reglează, și armonizează» reflexele plecate do la viscere, ordonînd și răspunsul motor Astfel se explică de ce în cursul nașterii se observă o serie de fenomene din partea tuturor organelor și sistemelor : polipnee, tahicardie, transpirație, midriază, vărsături, creșterea metabolismului bazai, consum masiv de glucide, hiporfuncțio retro-hipofizară, hepatică, pancreatică, etc Din cele expuse se poate deduce că pentru uter calea principală senzitivă și motorie este cea utero-lombară Excitația capătului periferic al nervului presacrat crește tonusul și contractilitatea întregului organ, iar secțiunea aceluiași nerv suprimă sensibilitatea dureroasă de la fund pînă la orificiul extern al colului Același rezultat se obține prin infiltrația lombo-aortică Regiunea istmului (segment inferior) și în special a orificiului intern al colului este o zonă reflexogenă senzitivă foarte importantă, de unde pot pleca reflexe no cive sau modificatoare și care, prin sistemul nervos central și veriga hormonală, să determine efecte importante locale și generale întreg uterul posedă o inervație senzitivă, motorie și vasculară bogată și unitară, fără predominanțe simpatice sau parasimpatice regionale Anesteziile de conducție paraver-tebrală, epidurală, au efect asupra organului întreg Rolul nervilor pelvieni (parasimpatic) este încă neprecizat Anatomic, ei se distribuie mai ales vezicii urinare și uretrei; fiziologic, secțiunea lor sau excitarea capătului periferic nu produce nici o tulburare la nivelul uterului Formațiunile nervoase ganglionare periuterine (plexul pelvian) și uterine suferă mo-dificăii importante celulare sub influența hormonilor estrogeni Acțiunea sistemului nervos vegetativ se exercită asupra organului terminal (mușchi, glande, vase) prin intermediul mediatorilor chimici (adrenalină, acetilcolină, histamină) Acțiunea simpaticului față de aceea a parasimpaticului nu trebuie considerată antagonistă; activitatea celor două componente ale sistemului nervos vegetativ se mani-festă, cu predominanța uneia dintre ele, după necesitățile funcționale ale organului, sub influența reglatoare a sistemului nervos central: este deci o activitate de echilibru Se admite că simpaticul este pentru uter hipertonizant și vasoconstrictor, pe cînd parasimpa-ticul coboară tonusul și mărește contractilitatea INERVAȚIA OVARELOR ȘI TROMPELOR fiîn пКЬГ е neTaS? °°?centrează la “velul bilului împreună cu vasele Majoritatea sînt amielinice și foarte subțiri In ovar, nervii însoțesc vasele și se divid împreună cu ele In peretele venelor ovariene, Bacal a pus în evidență interoceptori O mică parte a INERVAȚIA APARATULUI GENITAL FEMININ fibrelor se distribuie la mușchii netezi din hilul ovarului In zona corticala fibrele nervoase înconjură foliculii, trec prin capsula externă și internă și pot fi urmărite pînă b membrana Slavîanski In corpul galben merg printre cordoanele celulare In medulară se dispun în vecinătatea celulelor interstițiale In hil, nervii ovarului sînt reprezentați prin — ramuri mai groase, greu de separat de elementele vasculare Aici vin și cîteva filete care s-au ramificat în ligamentul utero-ova-rian (anastomoza cu plexul uterin) Lîngă hil, nervii ovarieni și cei din ligamentul utero-ovarian se unesc cu ramurile tubare și ajung la unghiul supero-extern al ligamentului larg; de aici intră împreună cu vasele în ligamentul lombo-ovarian, trec peste strîmtoarea superioară și formează plexul ovarian Acesta este o rețea nervoasă dispusă în jurul vaselor ovariene (arteră și venă) La nivelul arterei iliace primitive și al arterei mezenterice inferioare se alătură plexului ovarian două grupuri de ramuri din plexul lombo-aortic Urcînd lateral coloanei vertebrale, plexul ovarian primește în apropierea originii arterei ovariene cîteva ramuri din plexul renal La originea arterei se găsesc ganglionii ovarieni, care primesc anastomoze de la plexul celiac și lombo-aortic (fibre senzitive și motorii simpatice și parasimpatice de la pneumogastric) In plexul celiac se găsește un ganglion situat posterior părții caudale a suprarenalei, care reprezintă locul de sinapsă al fibrei postganglionare cu cea preganglionară (Cocerginski) Fibrele ovariene senzitive intră în măduvă pe calea nervilor splanhnici la nivelul D (Kuntz, Reynolds) De aici urmează calea tractului spino-talamic spre encefal In trompă s-au pus în evidență fibre mielinice și amielinice din plexul ovarian și din cel uterin, care dau ramuri tuturor straturilor Unii autori au văzut fibre nervoase și în mucoasa tubară, care se ramifică în jurul celulelor Alții au descris în același strat cor-pusculi asemănători cu cei tactili O parte din fibrele nervoase tubare se unesc cu cele ovariene și utero-ovariene, pentru a forma plexul ovarian Dar trompele mai primesc fibre de la plexul lombo-aortic pe calea celui ovarian, de la plexul pelvian și de la cel uterin Fibrele plecate de la trompe mergînd pe cșle două căi principale (plexul ovarian și plexul pelvian), intră în măduvă la nivelul D —Dn După E Aburel, anexele ar avea trei izvoare de inervație senzitivă : plexul ovarian, plexul pelvian și nervii pelvieni (erigens) După alți autori (Reynolds, Kuntz), inervația ovarului și a porțiunii ampulare a trompei ar depinde numai de plexul ovarian INERVAȚIA VAGINULUI ȘI A ORGANELOR GENITALE EXTERNE Vaginul primește în treimea sa superioară și cea mijlocie fibre senzitive și motorii prin plexul utero-vaginal, de la nervii pelvieni (erectori), ele la nervii hipogastrici și de la lanțul simpatic sacrat Acestea alcătuiesc plexul vaginal de unde pleacă fibre pentru peretele și mucoasa vaginului, uretrei și pentru plexul cavernos clitoritian Nervii din plexul utero-vaginal intră în vagin și formează o rețea cu aglomerări ganglionare (Medowar) în musculoasă, apoi se ramifică în mucoasă pînă la nivelul epite-liului Aici s-au descris, do unii, corpusculi senzitivi Durerea de distensie a vaginului în timpul nașterii nu cedează prin întreruperea căii utero-lombare; de aceea este necesară asocierea infiltrației epidurale Organele genitale externe și treimea inferioară a vaginului sînt inervate mai ales de nervul rușinos intern, care își arc originea în nervii miești rahidieni Sx—S Acesta după ce dă ramuri la plexul pelvian, luînd astfel parte și la inervația organelor genitale interne (Astnnski), se ramifică la clitoris, uretră, labii și perinou Porțiunea anterioară a labiilor Dr I GEORGESCU mari primește de asemenea fibre de la ent^wrpuscuU senzitivi în TT i Abureli «au prin infiltrația nervilor rușinoși interni La ultimul procedeu Xti «mei superioare a laMilor mari, pentru ea auesles a să fie completă SENSIBILITATEA VISCERALĂ Lennander credea că viscerele nu sînt sensibile, iar durerea viscerală este determinată de tracțiuni sau distensia peritoneului parietal și a mezourilor bogat inervate Mackenzie, Head, susțineau că impulsurile dureroase cu punct de plecare visceral sînt transmise pe calea vegetativă aferentă spre măduvă, de unde sînt reflectate la periferie pe teritoriul somatic corespunzător metamerului căruia viscerul îi este tributar Deci, fiecare viscer ar avea sensibilitatea sa racordată în măduvă cu elementele senzitive ale unei regiuni somatice precise, durerea viscerală nefiind percepută în viscer, ci în zona radiculară periferică corespunzătoare Astfel, fiecare organ ar avea dermatomul său senzitiv specific Cercetările noi au arătat specializarea interorecepției viscerale pentru perceperea presiunii și distensiei în special De asemenea, s-a demonstrat că sensibilitatea viscerală este difuză și foarte întinsă în suprafață Ea corespunde mai multor metamere, este deci plurisegmentară Pentru ca excitațiile percepute de interoceptori să se transforme la nivelul cortexului în senzație dureroasă, ele trebuie să aibă o intensitate mare, să depășească deci pragul liminar normal De aceea, explicarea durerii uterine din cursul travaliului prin comprimarea plexurilor nervoase, decalcifiere, nevralgii toxice sau ischemie, nu corespunde datelor fiziologice moderne RAPORTURILE UTERULUI ÎN CURSUL SARCINII Raporturile uterului cu celelalte organe pelviene și abdominale sînt diferite după vîrsta sarcinii Ne vom limita numai la raporturile uterului gravid, la termen Raporturile abdominale sînt cele mai importante : fața anterioară este direct aplicată pe peretele abdominal și nici o ansă intestinală nu se interpune între uter și perete Fața posterioară se aplică pe coloana vertebrală și vine în contact cu aorta, vena cavă, urete-rele; pe laturi, uterul gravid este în raport cu cecul și colonul ascendent la dreapta și cu intestinul subțire și colonul descendent la stînga Fundul uterului înclinat la dreapta este acoperit de intestinul subțire, marele epiploon, colonul transvers și mezocolonul transvers, prin intermediul căruia se pune în raport cu stomacul In cursul ascensiunii sale, uterul gravid deplasează și comprimă progresiv aceste organe abdominale Raporturile pelviene privesc segmentul inferior Fața anterioară este în raport cu vezica, de care este separată printr-un țesut celular lax; acest țesut permite vezicii deplasări foarte întinse și chiar deformări ale sale Fața posterioară a segmentului inferior este în raport cu promontoriul, cu fața anterioară a sacrului, rectul și fundul de sac Douglas Lateral, segmentul inferior este în raport cu pachetele hipogastrice, arterele și venele uterine, și ureterele In raporturile pe care uterul le are cu peritoneul, trebuie reținut cît de ușor se dezlipește porțiunea seroasei, care acoperă segmentul inferior, grație infiltrației țesutului celulo-adipos subpentoneal Acest fenomen facilitează mult tehnica operațiilor cezariene (mai ales cea extraperitoneală) FIZIOLOGIA MUȘCHIULUI UTERIN MODIFICĂRILE ANEXELOR UTERULUI ȘI A ORGANELOR GENITALE EXTERNE Trompele se hipertrofiază , se alungesc și se ridică în abdomen Ele rămîn alipite de-a lungul laturilor uterului într-o poziție verticală, prin faptul ridicării excesive a fundului uterin Hipertrofia și imbibiția gravidică cuprinde toate straturile, iar mucoasa suferă o transformare deciduală Ovarele se măresc de volum, în special acelea care poarta corpul galben de sarcina Ele se ridică o dată cu creșterea uterului și devin organe abdominale Ovulația se suspendă aproape în totalitatea cazurilor Corpul galben de sarcină se dezvoltă progresiv în primele cinci, șase săptămîni, apoi rămîne staționar pînă în luna a VI-а, cînd începe să regreseze Ca dimensiuni el poate măsura sau cm Vaginul prezintă o hipertrofie și o hiperplazie a tuturor elementelor constitutive ale lui Cutele mucoasei și papilele devin mai aparente Vascularizația se dezvoltă foarte mult încă din primele luni, de unde rezultă o colorație violacee, care este foarte pronunțată, mai ales la multipare sau la femeile cu varice Vaginul suferă o imbibiție gravidică, se ramole-' ște și devine mult mai extensibil, capabil de a se amplia la naștere Secrețiile vaginale sînt mult mai abundente, mai ales începînd din luna a V-a și persistă pînă la naștere Aciditatea secrețiilor vaginale crește și flora este constituită aproape exclusiv din bacili Doderlein, în cele două treimi superioare ale vaginului Vulva suferă aceleași modificări Ea se tumefiază, se ramolește, se înmoaie și ia o colorație violacee Perineul Perineul se îmbibă și devine foarte suplu încă din timpul sarcinii, ceea ce facilitează ampliația enormă și extensia fasciculelor musculare, de care este nevoie în momentul trecerii fătului FIZIOLOGIA MUȘCHIULUI UTERIN Uterul are rolul, pe de o parte, să protejeze o sarcină și să-i ofere condițiile optime de dezvoltare și, pe de altă parte, să poată să furnizeze o forță mecanică pentru expulzia oului Uterul își poate îndeplini rolul său prin modificările structurale pe care le suferă și care cuprind toate elementele lui constituționale Modificările pe care le suferă uterul se fac sub influența sistemului neuro-hormonal Grație sistemului nervos, uterul se adaptează continuu la conținutul său, armonic și în relație cu stimulii recoltați de interoceptori Grație hormonilor de sarcină, estrogeni, progesteron, gonadotrofina corionică, celulele în continuă modificare suferă transformările necesare, egale pentru toate elementele de același fel Am văzut modificările structurale și arhitectonice pe care le suferă uterul în capitolul ce se ocupă cu anatomia acestuia In relație cu aceste modificări se schimbă și capacitatea de reacție și capacitatea funcțională a uterului In afara sarcinii, uterul prezintă contracții foarte rare și slabe (o motilitate intrinsecă), dar în urma modificărilor survenite este în stare ca la sfîrșitul sarcinii să desfășoare un lucru mecanic de , kilogrammetri și să consume în travaliu energia necesară unui marș de — km Numai fiecare contracție consumă — calorii Metabolismul mușchiului uterin se modifică în sarcină In fibra musculară apar depozite de grăsime și glicogen, care se reduc după naștere Glicogenul din mușchiul uterin crește in faza corpului galben și foarte mult în timpul sarcinii j la sfîrșitul travaliului este foarte scăzut In strînsă relație cu metabolismul glicogenului este vitamina Bx (tiamina) Dr I GEORGESCU pregătire pentru travaliu, se modifică în timpul sarcinii și raportul ionilor în și Mg și scade cantitatea de Ca+ + în fibra mus-crescînd, iar К și Mg scă-și ionul Mg diminuează excitabilitatea mușchiului, pe cînd Ca+ * In cursul travaliului, vitamina Bx scade, iar în hipokinezii atinge limite foarte scăzute; după naștere, revine la normal Acidul creatin-fosforic crește către sfîrșitul sarcinii la dublu, iar după naștere crește creatinina urinară, direct proporțional cu durata și intensitatea activității mjisculare Nevoia de oxigen a mușchiului uterin în travaliu crește foarte mult, iar mușchiul privat de oxigen se extenuează și își diminuează repede capacitatea sa funcțională Vitaminele В și C care intervin în procesele de oxido-reducție, scad în timpul travaliului în fibra musculară, fiind la niveluri foarte scăzute în travaliile hipochinetice Ca o timpul sarcinii crește cantitatea de culară, dar la sfîrșitul sarcinii raportul se inversează, Ca zînd Se știe că ionul crește această excitabilitate Hormonii au și ei o influență netă asupra fibrei musculare uterine Estrogenii, și mai ales forma lor activă-estradiolul-cresc capacitatea de reacție a miometrului, sensibilizîn-du- la acțiunea extrasului de lob posterior hipofizar (ocitocină) Ritmul contracțiilor, amplitudinea lor, tonusul și excitabilitatea cresc Progesteronul are, dimpotrivă, o acțiune inhibitorie asupra miometrului Sub influența lui scade tonusul și se pierde contractilitatea spontană și sensibilitatea miometrului față de ocitocină (la iepuroaică) Extrasul de lob posterior hipofizar (ocitocină) are o acțiune excitatorie asupra miometrului sensibilizat de estrogeni In ceea ce privește acțiunea hormonală, nu interesează cantitatea de hormoni estrogeni sau progesteron care este prezentă, căci activitatea musculară ascultă de raportul dintre ei și nu de cantitatea fiecăruia luat în parte Mecanismul intim al acestei acțiuni hormonale stă în jocul raportului acetilcolină-colinesterază In timpul sarcinii crește continuu cantitatea de acetilcolină, dar concomitent crește și activitatea colinesterazică, ceea ce face ca acetilcolina să fie inactivă Modificarea raportului estrogeni-progesteron în favoarea estr'ogenilor duce la inhibarea colinesterazei și eliberarea acetilcolinei, care este un excitant al uterului (Petcenko) Această modificare are loc în faza pretravaliului și a travaliului i RELAȚIILE UTERULUI CU SISTEMUL NERVOS Uterul este legat prin multe releuri nervoase cu centrii cerebro-medulari Căile aferente sînt multiple și excitațiile culese de receptorii uterini determină reflexe în multe organe (modificări de tensiune arterială și respirație, de exemplu); și inversul este posibil, căci excitațiile plecate din zone diferite duc la modificări reflexe ale activității uterine (de exemplu excitația mamelonului) Uterul posedă o inervație intrinsecă ce pare să aibă un rol în reflexele tonigene de postură, ca și în reflexele locale de nutriție, și o inervație extrinsecă, p t Inervația extrinsecă vine, atît de la sistemul nervos central, cît și de la sistemul neurovegetativ; fibrele neurovegetative provin din sistemul simpatic și cel parasimpatio Un mare număr din fibrele simpatice sînt colinorgice și acționează asupra organului terminal prin intermediul acetilcolinei (Nikolaev) Sistemul simpatic âr fi în relație cu tonusul, pe cînd sistemul parasimpatio ar fi în relație cu contractilitatea uterină După alte păreri, numai sistemul simpatie ar acționa pe fibra musculară prin fibrele sale colinergice și adrenergice, pe cînd sistemul parasim-patic ar avea o acțiune pur vasculară F IZIOLOGIA MUȘCHIULUI UTERIN După cercetările prof Danielopolu, uterul ar fi un organ S - — P * > ambele componente ale sistemului nervos vegetativ fiind excitatorii Se afirmă acum că impulsurile nervoase extrinsece, fie simpatice, fie parasimpatice, nu fac decît să modeleze activitatea musculară spontană în sens excitator sau inhibitor, iar influențele asupra tonusului s-ar manifesta prin modificarea vitezei de relaxare a fibrelor musculare Uterul nu acționează în organism ca un organ independent; el este in strînsă relație cu celelalte organe și este condus în reacțiile sale de sistemul nervos central REACTIVITATEA UTERINĂ Țesuturile vii au, după Pavlov, o anumită labilitate fiziologică Există țesuturi inexcitabile, ca mezenchimul și epiteliul, și alte țesuturi exeitabile, ca țesutul nervos și cel muscular Deosebirea constă în faptul că țesuturile inexcitabile nu pot să dezvolte o excitație și să o propage Prin reactivitate înțelegem capacitatea celulei organului terminal de a răspunde la factorii excitatori sau inhibitori, în urma acțiunii factorilor neur o-umorali (Danielopolu) Uterul gravid se găsește permanent sub influența unui complex de factori hormonali, umorali și nervoși, care îi modifică necontenit capacitatea sa de reacție Prin reactivitate uterină trebuie să înțelegem că nu este vorba de o singură proprietate a mușchiului uterin, ci de suma proprietăților sale luate în bloc (excitabilitate, sensibilitate, contractilitate etc ) Sistemul nervos central joacă rolul determinant în reactivitatea oricărui țesut In general, reactivitatea uterului gravid crește pe măsură ce sarcina se apropie de termen Pentru aprecierea reactivității uterine ne servim de un test simplu, și anume reacția uterului la injecția de extract retro-hipofizar (ocitocină) Gradul de reactivitate se exprimă în raport cu doza minimă de excitație, care este cantitatea cea mai mică de ocitocină la care uterul răspunde prin contracție Injecția se face intravenos, deoarece rezultatele sînt astfel mai uniforme și mai rapide Cercetările întreprinse de Aburel și Eădulescu, pe de o parte, și de Crăiniceanu, Rusu și Gheț, pe de altă parte, au ajuns la rezultate identice, și anume : în luna a IV-a—VI-а apare o contracție uterină după o injecție intravenoasă de — u i extras de lob posterior hipofizar; în lunile — , o contracție la , — , , pe cînd în ultimele zile care preced nașterea, contracția se produce la numai , u i lob posterior sau mai puțin (Aburel), sau la , u i (Crăiniceanu) Cu această metodă s-au decelat trei momente în cursul sarcinii, în care reactivitatea ilterină crește brusc; acestea sînt în luna a V-a—VI-а în luna IX-a, și mai ales puțin înainte de termen, cînd se produce o creștere foarte marcată a ei In restul sarcinii reactivitatea crește lent (Aburel) Ca factori care măresc reactivitatea cităm : estrogenii, androgenii, Ca, vitamina C acetilcolina Ca factori care scad reactivitatea cităm: progesteronul, K, Mg PROPRIETĂȚILE UTERULUI GRAVID Modificarea reactivității uterine face ca proprietățile mușchiului uterin, latente în afara sarcinii, să devină manifeste în perioada de gestație Cu cît no apropiem de naștere, cu atît aceste proprietăți ale uterului devin tot mai aparente ’ Dr GEORGESCU inb 's în nnrsul sarcinii, dar devine foarte pronunțata în cursul în timpul " da —ea foarte SenSÎb? este” proprietatea grație căreia uterul răspunde eu o contracție, sub influența unor excitații locale aplicate pe corp sau colul uterin (de exenwlu eStațn termice, mecanice, percuții sau distensii) sau aplicate la distanța și transmise pe cale umorală (ocitocină) sau nervoasă De exemplu, uterul răspunde cu o confecție L cazul excitației nervilor periferici, distensiei rectului, a vezicu, sau excitației mamelonului, ori prin incitații la nivelul centrilor subcorticali Răspunsul uterului la excitația transmisă pe cale nervoasă este prompt, dar de scurta durata, pe cmd cel în urma intervenției sistemului endocrin este mai lent și mai durabil Gradul de excitabilitate este diferit de la caz la caz și el variază în raport cu reac- tivitatea uterină In relație cu excitabilitatea este automatismul Cînd excitabilitatea crește, ca de exemplu la sfîrșitul sarcinii, miometrul poate, la fel ca și mușchiul cardiac, să inițieze impulsuri contractile și să le conducă Se citează ca centru de automatism zona musculară cuprinsă între implantarea ligamentului rotund și a trompei Elasticitatea este proprietatea mușchiului uterin de a suferi o alungire sau o scurtare reversibilă Această proprietate apare ca o caracteristică fizică Ea se prezintă sub două aspecte: a) E x t e n s i b i l i t a t e a este proprietatea grație căreia pereții uterului se lasă întinși, uneori chiar în mod exagerat (hidramnios) Ea decurge din elasticitatea mușchiului uterin Este o proprietate intrinsecă a fibrei musculare, care nu trebuie confundată cu tonusul b) Retractilitatea este proprietatea grație căreia pereții uterului tind să-și revină la forma și dimensiunile inițiale, după ce au fost destinși Grație retractilității, pe reții uterului rămîn strîns aplicați pe ou în cursul sarcinii, iar după naștere tind să diminue cavitatea Retractilității uterine i se datorește și închiderea vaselor din stratul plexiform și prevenirea hemoragiilor în perioada de delivrență Retractilitatea, o dată intrată în acțiune, este permanentă, în opoziție cu contractilitatea, care este intermitentă Lipsa sau exagerarea acestei proprietăți duce la accidente serioase în timpul nașterii Contractilitatea este cea mai importantă proprietate a uterului Ea este esențială în travaliu, cînd reprezintă forța propulsivă Contracția uterină apare de la începutul sarcinii In cursul sarcinii, contracțiile sînt nedureroase; pe măsură ce uterul se apropie de termen, amplitudinea contracțiilor crește In timpul travaliului, contracția uterină este totală, intermitentă, ritmică, involuntară, dureroasă și progresivă (cu amplitudine din ce în ce mai mare și perioadă de repaus din ce în ce mai scurtă*) Ritmicitatea In cursul sarcinii, dar mai ales la sfîrșitul ei, uterul prezintă un ritm contracții spontan, ce poate fi modificat prin intervenția sistemului nervos, hormoni sau distensie mecanică Ea depinde de reactivitatea uterină; în cazul că reactivitatea este joasă, la un stimul obținem o singură contracție; însă dacă reactivitatea este ridicată, la același stimul obținem o serie de contracții regulate Tonusul uterin Tonusul uterin este contracția minimală, permanentă, de bază Este o stare de tensiune intermediară între contracție și relaxare Tonusul este o stare de tensiune activă, involuntară, care necesită un minimum de cheltuieli energetice ; se poate inteipreta ca o stare de echilibru ce depinde de mediul neuro-hormonal și de cel ional Pentru completări, a se referi și la capitolul: Fenomene active ale travaliului FIZIOLOGIA MUȘCHIULUI UTERIN In cadrul acestor definiții, tonusul de bază al uterului este starea do tensiune în care se află uterul între contracții o Peste starea aceasta de contracție de bază, oarecum permanentă, se grefează conți ac țiilo uterine, caro sînt intermitente „u гіыаі Tonusul și contracția uterină reprezintă adevăratele proprietăți biologice ale musculare Fig — Contracții spontane de aspect normal Tonusul de bază este legat de lungimea de bază a fibrei musculare uterine Unei anume lungimi îi corespunde o anumită stare de tonus De aci decurge că modificările de tonus bazai sînt în relație cu viteza de relaxare a fibrei musculare și cu frecvența contracțiilor (Chinina modifică tonusul printr-o modificare protoplasmică,^ce are drept consecință scăderea iuțelii de relaxare a fibrei musculare ) Modificările de tonus în stare normală se produc lent Rolul fiziologic al tonusului în timpul sarcinii este de a menține constant aceeași presiune intrauterină, deși conținutul uterin crește Fig — Contracții spontane po un tonus normal Tonusul se adaptează continuu presiunii intrauterine, fenomen ce poartă numele de contracție reflexă de atitudine sau tonus postura!» Tonusul postural este influențat prin sistemul nervos vegetativ pe cale reflexă, avînd ca punct de plecare distonsia din peretele uterin In timpul travaliului, variațiile de tonus sînt în general lente și puțin evidente Tonusul crește o dată cu diminuarea capacității uterine (De exemplu, după ruperea membranelor și scurgerea lichidului, după expulzia fătului etc ) După ce s-a instalat o nouă stare do tonus, ea se menține la nivelul atins Obehtrloa, Dr GEORGESCU Variațiile de tonus sînt de diferite grade șî se pot încă sensul creșterii lor : atonie, hipotonie, normotome, hipertome Atoma proprm atîta vreme cît mușchiul uterin se află încă Fig — Contracții spontane pe un tonus scăzut (hipotonie) în viață Intre tonus și contracția uterină este o relație strînsă Pentru ca să existe o contracție normală este nevoie de un tonus normal Dacă tonusul este prea crescut, amplitudinea contracțiilor scade și deci contracțiile nu sînt eficace In caz că tonusul de repaus crește foarte mult, amplitudinea contracțiiloi scade la zero și uterul intră într-o fază de tetanizare completă sau de contractură Dacă tonusul scade prea mult, va scădea și amplitudinea contracțiilor, deci și eficiența lor va fi redusă Evoluția cea mai bună a travaliului o avem în cazul cînd contracțiile uterine apar pe un tonus de bază, normal J ? Aprecierea tonusului se face prin înscrieri grafice sau, cu oarecare experiență , xapli-cînd mîna pe abdomen și apreciind starea de tensiune a peretelui uterin Fig - Hipertonie - tonus ridicat Contracțiile au o amplitudine mică Contracția uterină Este expresia diminuării lungimii fibrelor musculare La animalele de laborator, contracția uterină se prezintă sub formă de unde peristaltice (arhitectonica miome- Fig — înscrierea grafică a tonusului; începutul inscripției la dreapta iar sfîrșitul ei la stînga; la sfîrșit tonusul mai scăzut trului mană iepurelui sea-cu cea intesti- nală) (fig și ) La om și la mai- muță (la care uterul e globulos) contracția uterină nu este peristaltică, pentru că unda de contracție nu este precedată de o undă de relaxare In timpul ges-tației, contracțiile încep FIZIOLOGIA MUȘCHIULUI UTERIN l la nivelul implantării trompelor și se propagă către col, însă în timpul travaliului contracția cuprinde deodată tot mușchiul uterin (acest fenomen se poate remarca foarte bine în cursul operației cezariene) Contracția interesează toate fibrele musculare ale uterului sincron și sinergie, însă datorită arhitectonicii musculaturii și distribuției diferite de masă musculară în corp, istm și col, aceste trei segmente se comportă diferit Grație contracției uterine, spiralele mus- , t с Fin — Grafic arătînd creșterea de tonus după ruperea membranelor, culare se desfac și alu- J ne că / putîndu-se astfel Fig — Trecerea de la contracții neregulate de sarcină, la contracții ritmate de travaliu definitiva segmentul inferior în ultimele luni și putîndu-se șterge și dilata colul în timpul nașterii După Guggisberg, contracția uterului apreciată global în timpul travaliului este de două feluri In perioada de dilatație, contracțiile sînt izometrice (se modifică numai tonusul, care crește, și fibrele musculare, păstrînduși lungimea, alunecă unele pe altele) După ce s-a făcut dilatarea oriîi-ciului uterin apar contracții auxolonicc In cadrul lor, crește la început tonusul, apoi uterul începe să se scurteze și împinge în afară mobilul fetal După naștere, contracțiile sînt izotonice (nu se mai modifică decît lungimea fibrelor muscu- lare — refracție) Pentru a fi eficace, contracțiile uterine trebuie să fie ritmice, să aibă o amplitudine bună și să fie separate prin pauze suficient de lungi pentru ca fibra musculară să se poată relaxa normal și pentru a nu crește tonusul de bază Contracțiile prea dese (hiperkinezie) se însoțesc curînd de o creștere a tonusului de bază (hipertonie) Regularitatea contracțiilor nu este așa de perfectă ca în cazul inimii Uneori apar ajVa шЧ % УШ « w Fig , — Sfîrșitul perioadei do dilatațlo șl începutul contracțiilor de expulzie Dr GEORGESCLÎ —— - COntraCXS maPslîbe inten ț * uschiului uterin este în funcție de nutriția sa, dependentă, la rîndul ei, de vascula- nală a ocitocicelor Oboseala mus ra punctul E capul fetal a fost expulzat: celelalte douli trepte arată degajarea umerilor șl șezutului Apoi linia tonusului uterin crește progresiv și depășește linia de dinaintea expulziei Fig — In cursul expulziei rizație Mușchiul uterin este suficient aprovizionat cu sînge datorită» vascularizației sale bogate și faptului că ramurile arterei uterine pătrund în miometru la niveluri etajate Dacă contracția uterină devine prea intensă și tonusul de bază crește, atunci circulația poate fi jenată, deoarece tensiunea din peretele uterin depășește nivelul tensiunii arteriale Fibra musculară lipsită de sînge, și indirect de oxigen, se epuizează repede; tonusul și contracția scad Administrarea de oxigen, vitamina O și Bx (intră în procesul de oxido-reducție), ca și administrarea unei medicații calmante (papaverina) poate readuce situația la normal (fig — ) MORFO-FIZIOLOGIA GLANDEI MAMARE In limbajul curent glanda mamară mai este denumită mamelă sau sîn; cuvintele se trag din limba latină „mamella“ și „sinus“ adică spațiul dintre mamele Multă vreme morfo-fiziologia glandelor mamare a fost cercetată numai sub aspectul func- EX ’ULZIE Fig - Graficul contracțiilor uterine în tiranul exnni ziei placentei și după expulzic P PU ’ ției lor de bază : secreția de lapte Cercetările endocrinologice au pus în evidență receptivitatea țesutului mamar la influența hormonilor ovarieni și au situat glandele mamare printre caracterele sexuale secundare, iar după unii autori, chiar printre caracterele sexuale primare Astfel, fiziologia glandelor mamare este legată, nu numai de epoca de maternitate (secreția lactată), ci de toate epocile fiziologice prin care trece aparatul genital la femeie, de la pubertate și pîna la menopauză Funcția secre-torie exocrină este o proprietate pa- caracterul receptiv al țesutului mamar la нШиеп ?еяппЬ> тР?е legată d estrogeni ciclu ovarian corp galben -* progesteron ciclu endomctrial ciclu mamar O valoare clinică: la femeia normal dezvoltată și în anumite disfuncții ovariene, morf o-fiziologia glandelor mamare este un criteriu clinic de apreciere a echilibrului neuro-hormonal (examenul organo-hormonal) REMANIERI STRUCTURALE ÎN AEARA SARCINII a) După naștere : canalale excretoare sînt dezvoltate și acinii glandulari sînt secre-tanți Este o fază tranzitorie, care durează cîteva zile după naștere Secreția glandelor poartă numele de „lapte de vrăjitoare”, iar fenomenul clinic de , criză mamar ă” Aceste remanieri structurale, cu aspectul funcțional respectiv, sînt determinate, în timpul vieții intrauterine, de acțiunea hormonilor sexuali feminini de origine placentară, ceea ce probează caracterul receptiv al țesutului mamar După — zile de la naștere, estrogenii de sursă placentară se elimină din sîngele copilului nou-născut și țesutul mamar intră într-o fază de inerție care durează pînă la pubertate b) La pubertate: primele încercări de dezvoltare ale foliculilor în prepubertate, dar mai ales la începutul pubertății, prima maturație foliculară lansează în organismul fetiței cantități crescute de estrogeni In consecință, țesutul conjunctiv mamar periacinos și pericanalicular se hiperplaziază și glandele mamare încep să se dezvolte Determinismul hormonal al acestor modificări morfologice este estrogenic c) In perioada sexuală : remanierile sînt lunare, cu ocazia fiecărui ciclu menstrual In prima fază a ciclului—jaza foliculinică—sub influența estrogenilor (determinism estrogenic), țesutul conjunctiv periacinos șipericanalicular se hiperplaziază Edemul, congestia și infiltrația limfo-plasmocitară sînt stigmatele receptivității țesutului conjunctiv lax, de înveliș (Mancelgewebe) In faza a doua a ciclului — faza foliculino~proyesteronică — țesutul glandular suferă o dezvoltare lobulo-alveolară — determinism progesteronic — prin apariția de cîmpuri glandulare: proliferație epitelială, multiplicarea arinilor secre-tanți și dilatarea canalelor galactofore Halban descrie o secreție galactoidă menstruală, înainte de menstruație, elementele epiteliale degenerează, glanda intră în repaus datorită involuției corpului galben d) La menopauză: glanda intră în repaus funcțional, iar țesutul suferă un proces de involuție comparabil cu cel genital, uneori ceva mai accentuat Determinismul acestor procese: dispariția hormonilor ovarieni In concluzie glanda mamară prezintă o bireceptivitate condițională de hormonii ovarieni: hormonul folicular multiplică țesutul conjunctiv periacinos și pericanalicular, M RF -FIZI L G A GLANDEI MAMARE iar hormonullutcinic multiplică, elementele opitoliale, Această, influență, a ovarului, fie directă, prin cci doi hormoni amintiți, fie indirectă, prin hormonul mamogen hipofizar, se exercită în mod constant asupra glandei mamare REMANIERI MORFOLOGICE ȘI STRUCTURALE ÎN TIMPUL SARCINII a) Morfologice : glandele se măresc de volum; mamelonul și areola se pigmentează; apare areola secundară; apar tubercula Montgomery (pentru unii sînt glande mamare accesorii, pentru alții sînt glande sebacee hipertrofiate); se evidențiază circulația ve-noasă subcutanată (rețeaua Haller) b) Microscopice : se dezvoltă canalele excretoare; se dezvoltă elementele secre-toare; țesutul conjunctiv se infiltrează ede-matos c) Funcționale: tensiune dureroasă la începutul sarcinii, iar mai tîrziu apare colos-tru la exprimarea mamelonului Determinismul este neur o -hormonal, responsabili de aceste remanieri fiind hormonii estrogeni și progeste-ronici, la început de sursă ovariană (corpul galben gestativ), iar apoi de sursă placentară Fig — Picătură dc colostru la microscop GLANDA MAMARĂ DUPĂ NAȘTERE Apare secreția de lapte Laptele se elaborează în celulele epiteliale ale acinilor glandulari La sfîrșitul procesului de elaborare, celulele secretorii își amputează porțiunea apicală, care cade în lumenul acinilor Este o secreție de tip „hol omor o crin” Se pare că între supturi secreția este merocrină, iar în timpul suptului este holocrină Rezultatul acestor elaborări celulare este secreția de lapte, „laptele fiind o emulsie de grăsimi într-o sohiție zaharată de albuminoide” (fig ) DETERMINISMUL FUNCȚIONAL AL GLANDELOR MAMARE In afară de sarcină: există un paralelism funcțional, așa cum am văzut, între mamelă și aparatul genital Experimental ovariectomia duce la atrofie mamară, iar grefele do ovar dezvoltă mamelele Clinic, excoptînd criza mamară a nou-năsouților (efectul hormonilor placontari), pentru toată perioada genitală a femeii, inclusiv instalarea pubertății și a menopauzei, dezvoltarea glandelor mamare este determinată și ritmată do ciolicitatea funcției neuro-endocrine ovariene a) FoUculina mar este glanda, dezvolți nd țesutul conjunctiv și canalele galactofore; b) Progesteronul proliferează epiteliul acinilor, dozvoltînd structura lobulo-alveolară a glandei Ca și pentru endometru, ofeotul progostoronio oste condiționat do acțiunea premergătoare a folicul inel (mordansare estrogonică) Deci, ca și la nivelul endometrului, Dr P SIRBU landa s-a matinal la pubertate, în în timpul sarcinii ea se dez- u—;»и»» ч ™ “Xi * №Г— ° hormoni: estrogemci și progesteromci In лт[ prin trei faze: — faza de preparare pentru lactație ; — faza de declanșare a lactației; — faza de întreținere a lactației Prepararea glandei pentru lactație După ce urma efectului hormonilor ovarieni foliculino-progesteronici, voltă» foarte mult Determinismul modificărilor care se petrec în timpul sarcinii și care pregătesc glanda mamară pentru lactație este neur o-endocrin ; hormonii ovarieni la început (corpul galben gestativ), iar apoi hormonii placentari (foliculină și progesteronul) Acești hormoni lucrează prin intermediul sistemului nervos central, fie direct asupra glandei mamare, fie indirect prin releu hipofizar, declanșînd la nivelul hipofizei secreția unui hormon care dezvoltă glanda mamară — „hormonul mamogen” Teoria influenței directe hormonale se sprijină pe faptul că hipofizectomia făcută în ultimele luni ale sarcinii nu previne apariția secreției de lapte, cu toate că ea suprimă lactația dacă este făcută după naștere După această teorie, placenta singură poate produce toți hormonii necesari dezvoltării sinilor — foliculoizi, luteoizi, hormoni mamogeni — inhibînd în același timp, pe cale nervoasă, secreția de prolactină antehipofizară Teoria influenței indirecte neuro-hormonale — prin intermediul hipofizei — se bazează pe faptul că administrarea de estrogeni la animalele hipofizectomizate rămîne fără efect asupra glandelor mamare După această teorie, hormonii ovarieni și placentari stimulează secreția de luteotrofină și, concomitent, și secreția de hormoni mamogeni (hormoni exclusivi de creștere a glandei mamare) la nivelul hipofizei anterioare; în timpul sarcinii, hormonii mamogeni anulează acțiunea secretorie a luteotrofinei (prolactinei) asupra glandei mamare Sînt autori care au descris existența a doi hormoni mamogeni: hormon mamogen I și hormon mamogen II Schema de acțiune ar fi următoarea : ovar - placentă hormoni foliculoizi + hormoni luteoizi sistem nervos central hipofiza anterioară hormon mamogen I hormon mamogen II dezvoltă canalele dezvoltă alveolele In ceea ce privește inhibiția hipofizei anterioare referitoare la secreția de prolactină, are rol nu numai jocul hormonal, ci și reflexele nervoase plecate din uter : excitația baro-ceptorilor produsă de distensia uterină Indiferent dacă hipofiza anterioară participă sau nu prin hormoni mamogeni la creșterea glandelor mamare, ea este în orișice caz inhibată în cursul sarcinii în ceea ce privește secreția hormonului galactogen, prolactină Acest antagonism neuro-hormonal hipofizo-placentar este ilustrat de următoarele fapte clinice: stabilirea secreției lactate după naștere; apariția secreției lactate în caz de moarte a fătului în uter; MORFO-FIZIOLOGIA GLANDEI MAMARE scăderea secreției lactate cînd rămîn rest iui placentare în uter; oprirea secreției lactate, administrînd estrogeni sau androgeni în timpul lactației Declanșarea lactației Glandele mamare, astfel pregătite în tot timpul sarcinii, secretă lapte la cîteva zile după naștere Două mecanisme cooperează la declanșarea secreției lactate : un mecanism neuro- endocrin și un mecanism nervos Determinismul neuro-hormonal se desfășoară astfel: după naștere, dispariția hormonilor placentari defrenează hipofiza anterioară In consecință, hipofiza anterioară începe să secrete luteotrofină (prolactină sau hormonul galactogen) Sau, după teoria mecanismului indirect, scăderea hormonilor placentari determină scăderea hormonilor mamogeni, lăsînd liberă acțiunea secretorie a luteotrofinei (antagonism neuro-hormo-nal: luteotrofină — hormoni mamogeni) Apariția secreției lactate după scăderea bruscă a hormonilor placentari apare ca un fenomen de privațiune hormonală, comparabil cu mecanismul de declanșare a menstruației, dovadă criza mamară la fetița nou-născută Una din condiții în vederea unei bune secreții lactate este prepararea glandei în timpul sarcinii, fiindcă așa cum progesteronul nu poate fi activ decît dacă glanda a fost pregătită de foliculină, tot așa prolactina nu este activă decît dacă glanda a fost pregătită de hormonii ovarieni și placentari Dovada clinică : lactația insuficientă la femeile care nasc prematur Dovezi experimentele : ) hormonii ovarieni inhibă acțiunea prolac-tinei; ) acțiunea calmantă a estrogenilor în furia laptelui ; ) hormonii ovarieni sînt inactivi la animale hipofizectomizate Determinismul nervos: după naștere, baroceptorii и teri ni liberează hipofiza anterioară inhibată pe cale reflexă de distensia uterului Dovadă experimentală : dacă după naștere uterul este umplut cu parafină — deci se menține excitația baroceptorilor prin distensia artificială a uterului — secreția lactată nu se pornește, ceea ce probează rolul mecanismelor reflexe, cu punct de plecare uterul, în declanșarea secreției lactate întreținerea lactației: Secreția lactată este întreținută, după naștere, prin două mecanisme reflexe — ambele cu răspuns hormonal asupra glandei (mecanisme reflexe neuro-hormonale) — și anume : un reflex pornit de la nivelul mamelonului, reflexul de sugere, și un alt reflex pornit din interiorul glandei, după golirea acesteia de conținut, reflex de golire Reflexul de sugere este declanșat de copil în timpul sugerii Este un reflex cu două căi: una nervoasă, calea aferentă, și alta hormonală, calea eferentă In mod schematic acest reflex se desfășoară astfel: mamelon măduva spinării hipotalamus scoarța cerebrală hipofiza anterioară prolacllnă glanda mamară secreție lactată Dr P SIRBU — — — Dovezi clinice: secreția lactată dispare dacă copilul nu suge Dovezi experimentale : secțiunea măduvei spinării suprimă calea aferenta a reflexului si, deci, suprimă lactația Reflexul de golire: se realizează în timpul și imediat după golirea conținutului, prin excitația terminațiilor nervoase din glandă Acest reflex este necesar, dar nu obligatoriu, fiindcă, experimental, secreția lactată continuă dacă se leagă canalele galacto-fore, cu o singură condiție : să persiste reflexul de sugere Reflexele neuro-hormonale declanșate de sugere, mărind secreția de luteotrofină, explică nu numai întreținerea lactației, dar și starea de repaus funcțional în care se găsește tractul geni tal în timpul lactației: luteotrofină (prolactina) menține coi pul galben de lactație a cărui secreție (estrogeni, prbgesteron) mărește relativ glanda mamară, dar în special inhibă secreția antehipofizară de gonadotrofine foliculinizante (FSH) Astfel se explică amenoreea de lactație In concluzie: metabolismul hormonal din timpul lactației este dominat de secreția crescută de prolactină, iar stimulii care influențează lactația sînt: stimulii negativi : dispariția hormonilor placentari (anularea antagonismului hipo-fizo-placentar); stimulii pozitivi: reflexul de sugere, reflexul de golire, precum și factori de corelație interglandulară și factorii de corelație neuro-psihică Factorii de corelație interglandulară (neuro-hormonali) cu glanda corticosuprarenala, cu glanda tiroidă, cu glanda paratiroidă, cu glanda pancreatică, intervin în controlul metabolic al substanțelor din lapte Factorii de ordin neuro-psihic — prin influențe cortico-diencefalice — știmulează sau inhibă lactația Autorii sovietici, căutînd să pună în valoare rolul factorilor psihici, au încercat efectul muzicii asupra lactației (meloterapie) cu rezultate foarte bune DEFINIȚIA, DURATA ȘI SI MP ТОМЕ LE SARCINII DEFINIȚIE DURATĂ Sarcina este starea în care se află femeia din momentul în care a fost fecundată pînă la expulzia oului Sarcina se numește uterină cînd oul se grefează și se dezvoltă în cavitatea uterină; se numește extrauterină sau ectopică, atunci cînd grefarea se face în afara cavității uterine Ea poate fi unică sau simplă, atunci cînd uterul conține un făt și poate fi multiplă, atunci cînd sînt doi sau mai mu Iți feți Sarcina este numită 'fiziologică sau normală, cînd mersul este lipsit de orice fel de complicație locală sau generală j ea devine complicată sau patologică, atunci cînd se adaugă o stare anormală, patologică V îr st a și durata sarcinii'sg stabilesc în mai multe moduri: In î aport cu data fecundației Cunoscînd ziua în care a avut loc raportul fecun-dant, se numără lunile scurse de la această dată, pentru a se stabili vîrsta sarcinii; sau se adaugă — de zile spre a se stabili durata ei Acest calcul nu poate fi precis, deoarece, între data raportului și data fecundației poate să se scurgă un interval de mai multe zile; fecundația se produce numai în ziua în care ovulul este pus în libertate, iar data ovu-lației este diferită de la femeie la femeie, în cursul ciclului intermenstrual In ? aport cu data ultimei menstruații, Cunoscînd că ovulația se produce într-o mare proporție la — zile după apariția menstruație!, se adaugă zile la data cînd a început DEFINIȚIA, DURATA Șl SIMPTOMELE SARCINII menstruația și apoi so numără nouă luni solare; acest calcul este relativ, deoarece există -ЦД număr apreciabil do sarcini a căror durata este cuprinsa intre cifrele extieme de a și zile; existența sarcinilor prelungite este un fapt bine determinat In raport cu data perceperii primelor mișcări jetale La primipare se socotește că primele mișcări sînt percepute de femei la patru luni și jumătate; se adaugă deci încă patru luni și jumătate după data primelor mișcări simțite și se află ziua presupusă a nașterii ; la multipare, primele mișcări fetale sînt percepute la virsta de patru luni Toate aceste date sînt relative, întrucît la om, ca și la animale, durata sarcinii variază în limite destul de mari; totuși, se consideră că în majoritatea cazurilor durata medie a sarcinii este cuprinsă între — de zile SEMNELE SARCINII In cursul celor nouă luni de dezvoltare sarcina se manifestă prin modificări anatomice și funcționale foarte variate și care apar succesiv la diferite vîrste Astfel, în primele patru luni, sarcina produce modificări în organismul matern, unele de ordin subiectiv, adică simțite de către femeie, altele de ordin obiectiv, adică descoperite prin examenul local al aparatului genital; totalitatea lor poartă numele de semne materne Cînd sarcina ajunge în lunile a cincea, a șasea sau a șaptea apar noi semne, care dovedesc prezența fătului în cavitatea uterină; semnele sînt numite jetale și pot fi subiective sau obiective In ultimele două luni semnele de sarcină sînt atît de evidente, încît diagnosticul se stabilește de obicei foarte ușor; în acest timp se caută semnele speciale, materne și fetale, care corespund cu diferite stări și situații, atît fiziologice, cît și patologice, privitoare la ou, făt și mamă; prezentații, poziții, viabilitate, gemeni, anomalii, ș a Vom descrie pe rînd : , I Semnele sarcinii în primele patru luni II Semnele sarcinii după patru luni SEMNELE SARCINII ÎN PRIMELE PATRU LUNI ■ W * * ' • ’ ж « ’ ' • Ж • •• • ’ In primele patru luni întîlnim numai semne materne, pe cînd în ultimele luni ale sarcinii se adaugă semne fetale II Semne subiective Prin interogatoriu aflăm : Suprimarea menstruației Prezența unui ou fecundat în organism suprimă, men-struația care urma să apară; această oprire la o femeie sănătoasă, tînără și normal men-struată este cel mai adesea un simptom de sarcină i г menstruată” se Helege o femeie la care pierderea de sînge apare ia fiecare - de zile, iar durata, cantitatea, calitatea și aspectul sîngelui pierdut sînt totdeauna aceleași, pentru aceeași femeie In unele cazuri, rare, este posibil ca femeia să mai aibă încă o menstruație sau chiar doua, după ce a rămas gravidă; o cercetare atentă descoperă că pierderile avute sînt uneori identice cu cele obișnuite Sînt numeroase îutîrzierile de menstruație fără sarcină, ca : în stări patologice locale, glandulare sau generale (hipotrofu genitale, dezechilibre hipofizo-ovariene, chisturi de ovar, anemii, psihoze, infecții cronice ș a ) Prof dr D SAVULESCU Tulburări digestive Lipsă de apetit, sialorce, grețuri, vărsături alimentare, mete- Г П ’пе°се ѳРт^і multe ori se observă o lipsă a apetitului; gravida are u^eon secreții neobișnuite de salivă (sialoree) sau vărsături de alimente, care se efectuează fără eforturi chiar în timpul mesei sau la cîtva timp după masă; digestia este tulburată, conrtipația este frecventă și abdomenul devine balonat prin acumulare de gaze Tulburări nervoase și tulburări senzoriale Ele fac parte din grupa tulburărilor neuro-vegetative; unele gravide devin mai impresionabile, mai iritabile, altele sînt indiferente și cu o marcată tendință de somnolență; se observă deseori modificarea carac-ferului sau o stare de astenie și adinamie între tulburările senzoriale se observă mai ales tulburări olfactive, gustative >i vizuale; mirosurile de mîncări, parfumuri, tutun și altele nu mai sînt tolerate; gustul pentru unele alimente sau băuturi dispare sau se pervertește; alimente care erau consumate în mod obișnuit nu mai pot fi nici măcar văzute, iar alimente respinse înainte de sarcină sînt ingerate cu apetit crescut; uneori sînt de asemenea ingerate substanțe care, obișnuit, nu constituie un aliment: hîrtie, cărbune, var ș a Tulburări vezicale, manifestate sub forma de polakiurie Simptome din partea mamelelor : dureri, înțepături și senzație de greutate datorită măririi de volum, care se produc din primele zile după fecundație sub influența noilor secreții hormonale Semne obiective Prin inspecție Masca de sarcină La unele gravide se produce o pigmentație a pielii feței, care se acoperă cu pete brune, dispuse mai ales pe frunte și în jurul orificiilor gurii și nasului Modificări ale mamelelor La primipare, modificările sînt constante și foarte caracteristice Se produce o dezvoltare a sinilor, o pigmentație specială și o vascularizație venoasă superficială; sînii se măresc vizibil, se întăresc și devin mai grei; mamelonul se mărește și el, ia o culoare brună, devine dureros la atingere Areola se pigmentează în brun închis, colorație care la femeile brune este foarte pronunțată; în același timp se hipertrofiază, bombează și ia forma unei „sticle de ceasornic” ; la suprafața areolei apar o serie de — ridicături, de mărimea unui bob de mei sau mazăre, care înconjură mamelonul și care sînt numiți tuberculii Montgomery; i ‘ împrejurul areolei se depune mai puțin pigment, secundară*, aceasta se întinde uneori pe o rază de cîțiva cm în jurul areolei primare, are margini dințate și prezintă insule de pete albe, cu un mic punct negru în centru Prin exprimarea mamelonului se poate obține o picătură de secreție cenușie Pe suprafața mamelelor se dezvoltă foarte aparent o bogată rețea venoasă Pigmentația liniei albe Linia albă se colorează în brun închis Colorația violacee a vulvei, vaginului și colului Colorația roz a intrării vagi-accentuează pe ei persistă în tot timpul sarcinii și al alăptatului , formînd o zonă numită areola nului, cît și a colului se transformă într-o colorație violacee, măsură ce sarcina progresează Apariția de varice și hemoroizz Dezvoltarea sistemului venos este uneori exagerată și se observă apariția de varice și hemoroizi Prin palpare Simțirea corpului uterin mărit de volum încă din cursul primelor luni, palparea legiunii hipogastrice găsește fundul uterin la mai multe laturi de deget deasupra simfizei care se DEFINIȚIA, DURATA ȘI SIMPTOMELE SARCINII pubiene; astfel, la finele lunii a doua, fundul se găsește la — laturi de deget deasupra simfizei; la sfîrșitul lunii a treia, aproape la jumătatea distanței între ombilic și pube; în luna a patra,fundul uterului se ridică pînă la laturi de deget sub ombilic; uteru e situat pe linia mediană, are formă globuloasă și consistență suficient de fermă spre a-i putea delimita bine conturul Cînd uterul este re-troversat sau cînd femeia este foarte grasă, palparea în primele luni rămîne negativă Prin tactul vaginal Orificiul vulvar, mai înmuiat, admite ușor două degete pentru tact; vaginul este moale, mai extensibil și mai umectat decît în afară de sarcină Colul uterin devine mai catifelat la primipare; înmuierea colului se produce mai tardiv la primipare și mai de timpuriu la multipare Modificări Fig S — Semnul Budin — Noble ) * importante privesc volumul, forma și consistența corpului uterin Volumul se mărește progresiv și atinge dimensiunile unei mandarine în prima lună, ale unei portocale la sfîrșitul lunii a doua și aproape ale unui cap de făt la finele lunii a treia Forma Uterul gravid, în primele trei luni, devine globulos, formă rezultată din rotunjirea tuturor marginilor sale, cît și din mărirea tuturor diametrelor, inclusiv cel antero-posterior; în luna a patra forma lui devine ovoidală In afară de sarcină, la tactul unui fund de sac lateral, corpul uterin nu este simțit, deoarece marginile colului se continuă în linie dreaptă cu marginile corpului; cînd însă uterul este rotunjit de sarcină, degetul care deprimă un fund de sac lateral ajunge pe o porțiune a corpului uterin (fig ) Consistența corpului uterin este mult modificată prin fenomenul de imbibiție gravidică, din care rezultă o înmuiere In primele șase săptămîni, înmuierea corpului este mai pronunțată în dreptul locului de inserție a oului; acolo se constată o consistență păstoasă Degetul care deprimă uterul în acest loc se înfundă în peretele uterin, ca într-o smochină coaptă sau în unt, semn care este constant în primele — săptămîni ale sarcinii In săptămînile următoare, fenomenele do imbibiție gravidică oupi'ind întreg corpul și consistența devine elastică; peretele, deprimat de degetele oare fac tactul, își revine la forma inițială cînd apăsarea încetează; acest semn este prezent între a opta și a zecea săptămînă Prof dr t) SAVULESCU Se mai descrie și semnul de înmuiere completă a istmului; această înmuiere apare după săptămîni; este un semn inconstant (Hegar) O modificare de consistență, caracteristică uterului gravid, este intanrea trecătoare a uterului; sub excitația produsă de examen se observă alternative de întărire și relaxare, semn patognomonic de uter gravid In cazul de incertitudine de diagnostic se provoacă această contracție a uterului gravid prin injecție intravenoasa de — unități dintr-un extract retro-hipofizar Valoarea semnelor de sarcină descrise mai sus nu este egală ; autorii clasici împărțeau semnele sarcinii în raport cu valoarea lor diagnostică, în semne : de presupunere, de probabilitate și de siguranță Semnele de sarcină din primele luni sînt numai semne materne; ele nu au valoare decît ca semne de presupunere sau de probabilitate; astfel, suprimarea menstruație!, tulburările senzoriale, tulburările digestive, modificările sinilor, sînt semne de presupunere Modificările de volum și de consistență ale uterului sînt semne de probabilitate Cu toate că în primele patru luni lipsesc semnele fetale, singurele care pot constitui semne de siguranță, de sarcină, totuși asocierea mai multor semne de presupunere și de probabilitate pot da împreună o siguranță pentru un diagnostic de sarcină SEMNELE SARCINII DUPĂ PATRU LUNI In cursul lunii a cincea apar semnele fetale, care devin din ce în ce mai evidente în luna a șasea și în luna a șaptea Semne subiective Interogatoriul Atenuarea simptomelor subiective din primele luni Gravida afirmă că din cursul lunii a patra, diferite semne, ca : grețuri, vărsături, somnolență, lipsa apetitului ș a s-au atenuat simțitor sau chiar au dispărut Simțirea mișcărilor fetale La împlinirea a patru luni pentru multipare și la împlinirea a patru luni și jumătate pentru primipare, încep să fie percepute de gravidă mișcările active ale fătului; foarte superficiale la început, ele pot fi comparate cu o ușoară frecătură, pentru ca apoi să fie simțite sub forma unor lovituri superficiale sau sub formă de reptație; mișcările fetale nu produc dureri, se repetă neregulat, uneori sînt frecvente, alteori sînt rare și, foarte rar, supărătoare Multe gravide percep ușor mișcările fetale chiar și mai înainte de termenul obișnuit; sînt însă gravide care percep mișcările mult mai tardiv sau aproape de loc, chiar cînd mișcările sînt percepute de o persoană care auscultă cu stetoscopul Semne obiective Inspecția Mărirea abdomenului Corpul uterin se mărește progresiv, ridică peretele abdominal și apare ca o tumoare ovoidală în regiunea subombilicală; linia albă este bine pigmentată Palparea Se apreciază mai intii 'înălțimea fundului uterin, care este diferită, în raport cu vîrstă sarcinii; la finele lunii a cincea se află la ombilic sau puțin deasupra, la șase luni împlinite fundul se află la două degete deasupra ombilicului, iar la șapte luni la — degete deasupra ombilicului DEFINIȚIA, DURATA Și SiMPTOMELE SARCINII - - «o» M ■ Ш - • ■ — - III » Tot prin palpare so constată, în același timp, modificările uterului și prezența fătului Forma uterului, pe care o găsim sferică în primele luni, devine ovoidală Consistența este moale, elastică și mîna care palpează constată că uterul se întărește intermitent Constatarea alternativelor do întărire și relaxare constituie cel mai bun semn ca tumoarea de sub degete este un uter gravid; oricare alte tumori abdominale sînt lipsite de contractilitate Simțirea mișcărilor fetale pasive Plutirea abdominală Fătul fiind mobilizabil în lichidul amniotic, mîna care palpează uterul poate să imprime și să simtă mișcări pasive ale fătului; astfel, dacă se deprimă brusc peretele abdominal și peretele uterin, în diferite regiuni, se întîlnește în unele puncte un corp mobil care fuge din fața degetelor, la fel cum un bulgăre de ghiață se deplasează în apă atunci cînd este lovit; acest fenomen poartă numele de plutire abdominală * Plutirea poate fi simplă sau dublă, după cum partea fetală lovește degetele o dată, la atingere, sau de două ori, adică și la revenirea la suprafață Plutirea abdominală se obține mai ușor în regiunea ombilicală, în cursul lunii a șasea a sarcinii Uneori, pentru simțirea plutirii, este nevoie să folosim ambele palme, așezate în două puncte opuse ale uterului; se trimite alternativ, dintr-o parte în alta, mobilul conținut în lichid Simțirea mișcărilor active ale fătului Cînd peretele abdominal este subțire, mișcările active ale fătului pot fi percepute prin peretele abdominal; mișcările pot fi simțite în diferite regiuni pe care se aplică mîna, fie sub forma unei frecături, fie ca o reptație cînd fătul se deplasează în totalitate, fie ca o lovitură (șoc fetal), cînd o parte fetală se deplasează brusc In cursul lunilor a cincea și a șasea, mișcările active ale fătului sînt mai ușor simțite în timpul auscultării cu stetoscopul Simțirea părților fetale Din cursul lunii a șasea, la multipare cu peretele subțire și relaxat se pot simți părți fetale mici sau mari; craniul este cel mai ușor simțit prin palpare Tactul vaginal Ca și prin palparea abdominală, prin tactul vaginal se constată : Mișcările pasive ale fătului (plutirea vaginală) Se prinde uterul între degetele vagi-nale și mîna abdominală și se imprimă mișcări bruște pe segmentul inferior; degetul lovește fătul, care este respins în lichid (plutire simplă) sau fătul revine și lovește degetele a doua oară (plutire dublă) Mișcările active ale fătului După patru luni și jumătate, degetele introduse în vagin și aplicate pe un fund de sac vaginal pot percepe, la intervale do durată variabilă, mișcări active ale fătului Părțile fetale Explorarea digitală a segmentului inferior, cu deosebire în cursul lunii a șasea și atunci cînd segmentul inferior dezvoltat este subțire, poate simți părți fetale diferite: craniu, membre, fese Auseulta|ia Auscultația este modul de explorare obstetricală grație căreia se pot identifica semnele fetale sigure ; Perceperea mișcărilor active ale fătului Ou ajutorul stetoscopului aplicat pe linia lediană se percep, de la finele lunii a cincea și chior înainte ca mama să le fi simțit, zgo-otc datorite mișcărilor fătului; la intervale mai mult sau mai puțin distanțate se aude • Ob«t Numeroase modificări anatomice locale sau tulburări funcționale pot să creeze dificultăți sau să dea loc la greșeli de diagnostic Astfel, suprimarea menstruației poate să se producă la femei tinere cu tulburări de insuficiență ovariană sau pluriglandulară, la femei în stare de premenopauză, sau în urma unei stări psihice depresive: de asemenea la tuberculoase, debile, convalescente de boli prelungite, după operații chirurgicale ș a Examenul local al uterului trebuie să caute modificările concomitente în ce privește forma, volumul și consistența Mărirea de volum a uterului poate fi întîlnită în numeroase stări patologice; astfel este deviația înapoi a uterului congestiv (retroverso-flexie); metrita parenchima-toasd uterul, mărit cît o sarcină la patru pînă la cinci săptămîni, este dur și dureros, iar menstruațiile se succed regulat; lipsește forma globuloasă a uterului din sarcina incipientă Sarcina extrauterină se anunță ca și o sarcină uterină prin suprimarea menstrnației și creșteiea de volum a uterului; prezența unei tumorete anexiale, apariția simptomelor subiective, producerea de pierderi neregulate de sînge, atrag atenția asupra sediului extra- DEFINIȚIA, DURATA ȘI SIMPTOMELE SARCINII ГП uterin al oului; examenul trebuie repetat după mai multe zile, timp în care femeia este ținută în observație Fibromul uterin a dat naștere totdeauna la erori de diagnostic, fie că uterul fibro-rnatos a fost luat drept sarcină, fie că sarcina a fost considerată drept fibrom; uterul fibromatos, do volumul unui pumn, poate să semene cu o sarcină de — săptămîni; fibroamelo voluminoase, cît capul de copil, pot fi asemănătoare unei sarcini de patru și cinci luni, iar fibroamelo enorme, cu noduli subseroși foarte aparenți, pot să se confunde cu o sarcină în luna a șasea, tumorile subseroase fiind considerate drept părți mici fetale Cînd sarcina survine într-un uter fibromatos, diagnosticul devine mai dificil, cu atît mai mult, cu cît toți nodulii fibromatoși se hipertrofiază, devin foarte aparenți și dau uterului un volum mult mai mare decît vîrsta presupusă a sarcinii In fibroamele uterine, menstruația, nu numai că persistă, dar este mai abundentă și chiar se repetă la intervale mai scurte; consistența uterului este dură peste tot, iar simptomele simpatice lipsesc Cînd în uterul fibromatos se grefează un ou, diagnosticul de sarcină se stabilește numai în urma mai multor examene făcute la intervale de — zile; se constată astfel mărirea progresivă, atît a uterului, cît și a nodulilor fibromatoși Cancerul corpului uterin se manifestă printr-o mărire de volum, dar în același timp se produc hemoragii și scurgeri fetide; vîrsta trecută de patruzeci de ani, starea generală și tactul uterin pot să clarifice diagnosticul Oul mort reținut Unele sarcini evoluează normal pînă la o vîrstă oarecare, după care, din diferite cauze, oul moare; semnele subiective dispar, uterul începe să regreseze și să ia o consistență mai fermă; el rămîne încă mărit și diagnosticul poate întîmpina dificultăți Chistul de ovar, de diferite mărimi, poate să fie luat drept o sarcină; întîrzierile de menstruație și chiar amenoreea însoțesc adeseori această afecțiune; se adaugă uneori situația mediană, consistența elastică sau renitentă, semne care duc ușor la o greșeală de diagnostic Chisturile voluminoase cu vegetații intrachistice pot să dea senzația de plutire și să impună diagnosticul greșit de sarcină trecută de cinci luni Hematocelul pelvin Cînd colecția de sînge formează împreună cu uterul o masă unică, de consistență moale, care ocupă cea mai mare parte a pelvisului, confundarea cu o sarcină uterină este posibilă; pierderile de sînge concomitente, antecedentele și constatările locale, ca : renitența în Douglas, corp uterin mic în spatele simfizei, lipsa de mobilitate a tumorii, pot lămuri diagnosticul Perimetroanexita O tumoare inflamatorie, care unește într-un bloc uterul și anexele, poate da impresia de uter gravid; febra, durerile, pierderile de sînge diferențiază diagnosticul Vezica urinară plină poate să mascheze un uter gravid în primele săptămîni și să înlăture diagnosticul de sarcină sau să se prezinte ca un uter gravid Ascita închistată în etajul inferior al abdomenului poate să ia forma ovoidală a unui uter gravid în a doua jumătate a sarcinii; examenul local arată un uter nedezvoltat Adipoza peretelui abdominal poate, pe do o parte, să creeze dificultăți de examen, iar pe do alta, să dea impresia do mărire a conținutului abdominal; adipoza ține foarte frecvent do o insuficiență hipofizo-ovariană, în caro stare întîrzierile de menstruație sînt frecvente Afecțiuni ale aparatului digestiv Crețurile și vărsăturile datorite unei apendicitet unei de/wa/sau chiar unuiidoer duodenal, au fost considerate uneori ca expresia Prof dr D SAVULESCU, dr S SAVIN - — "‘ssx =« ГпХе“Zta evenimentul: examinate cu atenție, se găsește un uter mic adipoză abdominală sau meteorism și un teren nevropatic; aceste sarcini au fost numite „sar-cini nervoase" METODELE BIOLOGICE PENTRU DIAGNOSTICUL PRECOCE AL SARCINII Modificările profunde fizice, chimice, histologice și endocrine, pe care le suferă organismul matern în cursul sarcinii, au permis cercetătorilor să imagineze numeroase metode de diagnostic precoce al sarcinii prin ajutorul metodelor de laborator Cele mai multe din ele au fost însă repede părăsite, fie din cauza greutății de execuție tehnică, fie mai ales din cauza marelui procent de erori Astfel sînt: reacția Abderhalden, metoda cu florizină a lui Camnitzer și Joseph, metodele Bercovitz, Manoiloff, Afanosevsky și altele Metodele care sînt intrate în practica curentă formează două grupe Prima grupă, cuprinde : a) metodele propriu-zise biologice, adică acelea prin care se studiază pe animale modificările produse de hormonii gonadotropi din urina sau sîngele femeii gravide și b) metodele biochimice, prin care se decelează în urina femeii gravide prezența unor hormoni în exces prin reacții chimice A doua grupă cuprinde metodele prin care se cercetează modificările epiteliului vaginal, și anume : a) metoda biopsiei vaginale, prin care se constată o vacuolizare intensă a celulelor din porțiunea distală a zonei bazele și care fiind, părăsită azi, nu va fi descrisă în detaliu; b) metoda diagnosticului cito-vaginal, aplicată la început în ginecologie, și care capătă și în obstetrică o importanță din ce în ce mai mare Prima grupă Metodele imaginate au la bază faptul „inundării hormonale" a organismului matern, inundare care urmează imediat după fecundația și nidarea oului Două fapte constante, de ordin biologic, au permis imaginarea procedeelor de diagnostic hormonal al sarcinii: a) Injectarea de hormon gonadotrop la animale impubere determină apariția unor semne de pubertate în ovarele sau testiculii animalelor injectate; b) Zn sîngele si urina femeii gravide apare din primele zile ale sarcinii o mare cantitate de hormon gonadotrop Este cunoscut că întreg ciclul genital se află sub dependența hormonului secretat de lobul anterior al hipofizei, numit prolan, gonado-stimulină sau hormon gonadotrop; aut activitatea testiculară la mascul, cît și activitatea ovariană la femelă încetează atunci cînd hipofiza anterioară este suprimată; injectarea de hormoni gonadotropi redeșteaptă activitatea genitală In stare normală, secreția de hormon hipofizar este foarte puțin abundentă și este apreciata numai la o unitate pe litrul de urină; la femeia gravidă, cantitatea de “■moni gonadotropi este mult mărită, astfel încît s-au putut găsi între — unități la birul de urină METODELE BIOLOGICE PENTRU DIAGNOSTICUL PRECOCE AL SARCINII Aschheim și Zondeh, promotorii metodei de diagnostic hormonal, au injectat urina de femeie gravidă, în care se află mari cantități de prolan, la șoricioaice impubere și au constatat producerea de pete hemoragice pe ovare sau apariția de corpi galbeni, semne nete de pubertate, adică de începere a activității genitale După aceleași principii și în același scop, Brouha, Hinglais și Simonnet au întrebuințat ca reactiv animal șoarecele mascul impuber și au obținut apariția semnelor de pubertate, manifestate prin creșterea veziculelor seminale In stînga : șoricioaicâ im-puberă; ovare cu foliculi primordiali, uter infantil, vagin în repaus In dreapta : șoricioaicâ impuberâ după injecții cu prolan ; foliculii maturați, uter crescut de volum, epiteliu vaginal keratini-zat Fig — Reacția Aschheim-Zondek In fine, Friedmann și Adele Brouha au folosit ca reactiv animal iepuroaica adultă (nu impuberă), la care urina de gravidă determină apariția de foliculi hemoragiei (fig ) Metoda Aschheim-Zondek Se recoltează urina de dimineață, ca fiind mai concentrată; se iau cinci șoricioaice impubere, în vîrstă de cinci săptămîni, în greutate de — g și li se injectează de trei ori pe zi cîte % cm ^e urină sau ser sanguin, timp de două zile După patru zile de la prima injecție se sacrifică animalele; dacă la toate animalele se găsesc ovarele mici, trompele uterine filiforme, vaginul închis, adică organe impubere, reacția a rămas negativă ; dacă însă, la un singur animal se găsește uterul mărit, ovarele dezvoltate, foliculi în stare de maturație și corpi galbeni sau foliculi hemoragiei, reacția este pozitivă Această trecere rapidă, de la starea impuberă la starea de pubertate, este datorită acțiunii hormonilor gonadotropi conținuți în exces în mina provenită de la o femeie în stare de graviditate La această probă trebuie avută în vedere numai reacția de partea ovarelor, întrucît ^reacția de partea uterului este secundară și este datorită foliculinei secretate de ovar, chiar atunci cînd lipsește hormonul gonadotrop Aschheim și Zondek afirmă că metoda lor dă rezultate sigure în % din cazuri Metoda poate totuși să înregistreze erori; aceste erori au fost lămurite chiar de autori, care au arătat că în mină se află cel puțin doi hormoni: unul, prolanul A, care determină maturați a foliculară și secreția de foliculină și altul, prolanul B, care provoacă luteinizarea foliculului și secreția de progestină sau luteină; alți autori au arătat că se mai găsește și al treilea hormon, zis de proluteinizare, care sensibilizează foliculul pentru acțiunea prolanului B, de urină provenita de la o II Prof dr D SĂVULESCU, dr S SAV N - - ■■■- ~~ x r trai hormoni molanul В este elementul caracteristic esențial al stării Dintre> ace?jti h , anomală ш іиа unei femei) ?n cTJe amenZ; menopauză, cancer, fapt care ar putea să determine o maturație foUcuh cu secret e de foliculină și cu dezvoltarea uterului, chiar daca se folosește o fohculi , M osfco gravidă în acesto oazuri însaj nu vor aparea foliculi hemoragiei și nici corpi galbeni S-a căutat deci să se perfecționeze metoda și s-a urmărit ca, pe de o pai te, sa se înlăture acțiunea protonului A, iar pe de alta, să se obțină modificări pe organele animalului de experiență de așa natură, îneît să nu mai existe o îndoiala asupra acțiunii prolanului B Soluția a fost găsită de Brouha, Hinglais și Simonnet, care au întrebuințat ca reactiv animal șoricelul mascul Reacția Brouha-Hinglais- Simonnet Șoricelul mascul reacționează intens la prolanul В și nu reacționează la prolanul A sau la foliculină Sub acțiunea prolanului В se produce la șoricelul mascul impuber o secreție de hormon testicular, de unde rezultă, atît o dezvoltare considerabilă a vezi- culelor seminale, a prostatei și a penisului, cît și coborîrea testiculilor în scrot; dintre acestea, semnul caracteristic îl constituie dezvoltarea evidentă a veziculelor seminale, semn ușor de apreciat prin examenul macroscopic Veziculele seminale, abia vizibile pe animalul impuber, devin enorme și trec în cavitatea abdominală atunci cînd s-a injectat urină de femeie gravidă Se folosesc — șoricei de — săptămîni; doi șoricei primesc două injecții pe zi cu cîte , cm de urină timp de patru zile și sînt sacrificați în a cineea zi; altul primește numai o injecție pe zi timp de nouă zile și este sacrificat a zecea zi; cavitatea abdominală fiind deschisă și vezica urinară ridicată, veziculele seminale sînt aproape invizibile și translucide cînd urina injectată nu conține prolanul B, dar veziculele apar net dezvoltate, turgescente și albe, lucitoare atunci cînd urina a provenit de la o gravidă Metoda Friedmanii-Adele Brouha Se întrebuințează ca reactiv iepuroaica adultă, deci nu un animal impuber, ca in reacțiile precedente; la iepuroaica adultă, ovarele conțin foliculi maturi, care se rup și pun ovulul în libertate numai în timpul unui raport sexual; la iepuroaica impuberă, injecția de urină care conține prolan, nu produce nici o reacție, pe cînd la iepuroaica adultă, urina de gravidă determină ovulația și apariția de corpi galbeni, cît și producerea de foii’ euli hemoragiei Se întrebuințează două animale de cite trei luni și li se injectează de două ori pe zi cîte — cm mină în vena marginală a urechii Sacrificarea se face după patruzeci și opt de ore și se caută foliculi hemoragiei în ambele ovare Metoda este rapidă, reacția produeîndu-se în — de ore; procentul do erori este de %, deci mai mare decît al metodelor precedente Metoda cantitativă Metodele descrise mai sus ne informează asupra inundării hormonale gonadotrope a organismului, caracteristică începutului sarcinii Cînd reacția este pozitivă, înseamnă că este vorba de un ou în evoluție, fie că el se află intra- sau extrauterin Reacția mai este pozitivă atunci oînd oul este mort, dar METODELE BIOLOGICE PENTRU DIAGNOSTICUL PRECOCE AL SARCINII placenta sau părți din placentă (vilozități coriale) continuă să rămînă în evoluție, cum se poate întîmpla într-o sarcină molară O reacție negativă poate să însemne, fie o absență de sarcină, fie o sarcină oprită în evoluție, indiferent dacă sarcina este în uter sau în* afară de uter In cazurile normale, reacția este pozitivă la opt zile după oprirea menstruație! Reacțiile biologice pozitive ne arată că este vorba de o sarcină în evoluție, dar nu ne dau nici o indicație asupra diferitelor stări patologice ale gravidității; metodele citate sînt numite metode calitative; H Вгіпсіеагс și M Hinglais, continuînd cercetările, au reușit să stabilească, nu numai calitatea, dar și cantitatea de hormoni gonadotropi conținuți în sîngele și mina gravidelor în diferite stări de sarcină; ei au ajuns la concluzia că există o strînsă relație între cantitatea de hormoni gonadotropi din sînge și vitalitatea vilozităților coriale Metoda cantitativă introdusă de acești autori permite să se obțină, în orice moment al sarcinii, informații asupra condițiilor în care se dezvoltă oul și să se precizeze dacă este vorba de un ou viu, sănătos, cu o dezvoltare normală sau dacă există o tendință la avort, dacă este un ou mort, sau dacă este vorba de o sarcină patologică toxică sau degenerată A fost alcătuit următorul tablou : Secreție gonadotropă in stare de sarcină Secreția gonadotropă la femeia negravi dă bolnavă sau la menopauză Hiperactivitate p la contară Activitate placentară normala Hipoactivitate placentară Sarcina absentă Oul alterat constant; molă: - unități oul nealterat constant; vărsături grave : — unități între — unități Activitatea placentară slabă, viața oului, nesigură: — unități; activitate placentară foarte slabă, moartea sigură a oului: — de unități ( - unități) Reacția Galli-Mainini Intre reacțiile biohormonale, un loc important îl ocupă, reacția Galii-Mainini (descrisă în ), care este bazată, ca și celelalte metode, pe prezența în urina femeii gravide a unor mari cantități de hormoni gonadotropi; urina de gravidă injectată la broasca masculă provoacă o eliminare de spermatozoizi Autorul metodei a utilizat broasca rîioasă arsenaruni”, obținînd rezultate foarte interesante; la noi s-a utilizat broasca comună, obținînd rezultate pozitive în a — -a zi de sarcină Tehnica reacției este foarte simplă : broasca masculă utilizată se deosebește ușor de femelă prin aceea că prezintă o formație ca o mică perniță, situată pe fața plantară a labelor anterioare Se recoltează cm urină, de preferință din prima micțiune a femeii presupusă gravidă și se injectează în sacul limfatic, situat pe linia mediană a spatelui broaștei Injecția se face cît mai lent posibil, pentru a evita o reacție nocivă datorită introducerii în circulație a unei cantități masive de lichid Se lasă apoi animalul într-un vas cu apă, la întuneric și la o temperatură do — °, timp de de minute După acest interval de timp se face colectarea urinii, sondînd cloaca cu ajutorul unei pipete Prof dr D SAVULESCU, dr S SAV N Pasteur; se examinează intre lamă și lamelă o picătură de urmă, tara colorație, cu °bieXXe a prezenței a numeroși spermatozoizi mobili indică o Intensitatea reacției este maximă în — ore; ea persista cca de ore • P Й cfși cele ale reacției Aschheim-Zondek sau Friedmann Trebuie reținut că reacția nu are valoare wPenoada de rut, care de altfel survine o dată pe an, în luna martie, și are durata foaite scurtă Pentru a elimina această cauză de eroare, este bine să se faca otde^ menul microscopic al urinii și înainte de injecție Pentru a evita posibilitatea eioi de diagnostic legate de organismul animalului, se propune să se utilizeze simultan, pen-tni un examen, — broaște Același animal poate fi utilizat, la interval de — zile, în repetate rîndrni De asemenea, este de reținut faptul că broasca rîioasăeste un animal foarte sobru, caie poate rezista mai mult de două luni fără alimentație In laborator, broaștele utilizate pentru experiențe au fost ținute într-un bazin de sticlă, sub un curent continuu de apă, fără nici un fel de alimentație timp de trei luni și folosite la cîte — reacții Printre metodele chimice, sau mai bine spus biochimice, trebuie să menționăm o metodă recentă, care prezintă avantajul de a fi foarte simplă și economică Este vorba de reacția Guttermann, modificată și simplificată de autorul sovietic Olșanețki Ea se bazează pe faptul că pregnandiolul, produs de metabolism al progesteronului și care se află în cantitate mare în urina femeii gravide, dă cu acidul sulfuric o reacție de culoare (portocalie, portocaliu-maron, maron-închis, după gradul de pozitivitate) Tehnica acestei metode constă în a amesteca cm din urina femeii (de preferință prima micțiune matinală) cu cm acid sulfuric concentrat ( ° Baumd) In cazul unei reacții pozitive, mina se colorează în / oră — , maximum ore, în portocaliu-maron Deoarece această reacție poate să fie dată și de diverse medicamente (acid salicilic, sulfamide, penicilină, etc ) trebuie luată precauția de a nu se administra femeii astfel de medicamente cel puțin — zile înainte de efectuarea reacției Tot astfel și pentru glucoză, care prin carbonizare dă o reacție cu acidul sulfuric; prezența glucozei în mină va fi eliminată prin reacția specifică O altă metodă biochimică recentă, metoda Bichardson, se bazează pe prezența în exces a estronei în mina femeii gravide și dă rezultate asemănătoare cu reacția Gutter-mann-Olșanețki A doua grupă Metodele imaginate au la bază reacția epiteliilor receptoare sub influența inundării hormonale a organismului gravidei Datorită' descuamării continue a epiteliuîui vaginal, modificările lui sînt decelabile prin examenul cito-hormonal al secreției vaginale Metoda examenului cito-hormonal al frotiului vaginal, elaborată de Stockard și Papamcolau, a devenit în ultimii ani o metodă curentă de explorare a funcției ovariene n ginecologie Ulterior, metoda examenului cito-hormonal a fost introdusă și în obstetrică, deoarece frotiul cito-vaginal prezintă în timpul sarcinii o serie de particularități, u i ' abile, atît pentru diagnosticul, cît și, uneori, pentru pronosticul unei sarcini arac eris ice pentru frotiul de sarcină sînt următoarele aspecte: a) prezența celu-e or in erJne arc și mai ales a unei varietăți speciale a celulei din zona intermediară, așa-zisă celulă navieulară; aceasta este ovalară, cu aria perinucleară clară, prin acumularea glicogenului, cu conturul îngroșat prin împingerea protoplasmei la periferie și cu un nucleu ovalar, uneori excentric; ) un indice acidofil foarte scăzut, I A = %, cum nu se găsește IGIENA SARCINII în nici o altă situație (în amenoreeade tip hiperluteinic I A este de %); c) un indice cariopicnotio do asemenea scăzut I P = % (în amenoreea hiperluteinică %) Scăderea atît do marcată a eozinofilelor este așa de caracteristică pentru o sarcină în evoluție cu echilibru hormonal, încît o creștere a indicelui acidofil este considerată ca semn al unei iminențe de avort prin hiperfoliculinie relativă, indicînd un dezechilibru între foliculină și progesteron, în defavoarea acestuia din urmă Dacă rezultatele obținute prin metoda frotiului cito-vaginal nu concordă totdeauna cu cele obținute prin dozările hormonale și mai necesită cercetări suplimentare, nu este mai puțin adevărat că această metodă este foarte valoroasă, deoarece este simplă, ușor acceptată de femei și în plus a dat posibilitatea de a diferenția carențele absolute, prin producerea insuficienta, de hormoni, de cele relative, prin blocarea activității unui hormon de hormonul contrar IGIENA SARCINII Cu toate că s-a spus că sarcina este o ,,simbioză armonică” între mamă și făt, totuși faptele dezmint foarte adeseori această afirmație Diferite afecțiuni ale mamei, unele anterioare sarcinii, altele dobîndite în cursul ei, netratate la timp, pot să exercite influențe profunde asupra dezvoltării oului La rîndul său, oul poate să determine în organismul matern tulburări patologice specifice sarcinii, unele din ele fiind deosebit de grave și putînd să primejduiască chiar viața femeii O supravegehere medicală activă a evoluției sarcinii, de la început pînă la sfîrșitul ei, este de aceea obligatorie Prin aplicarea unor reguli de igienă sau chiar prin tratamente se urmărește ca sănătatea mamei să fie cît mai bine apărată, iar nașterea să se poată produce în cele mai bune condiții, atît pentru mamă cît și pentru făt; se urmărește, pe de altă parte, ca fătul să aibă asigurată o dezvoltare perfect normală, pentru ca familia și societatea să fie ferite de a se încărca cu descendenți bolnavi Igiena sarcinii va cuprinde, deci, două părți: una privitoare la sănătatea mamei in timpul sarcinii și pentru asigurarea unei nașteri normale urmată de o lăuzie fiziologică; alta privitoare la dezvoltarea, în condiții optime, a fătului IGIENA MAMEI Sarcina constituie o etapă în desfășurarea funcției de reproducere O corectă conducere a acestei funcții se realizează observînd principiile de fiziologie și de fiziopatologie care stau la baza desfășurării oricărei funcții importante Aceste principii sînt cuprinse în învățătura lui Pavlov : a) rolul scoarței creierului ca organ al funcției trofice și coordonator al tuturor funcțiilor și, deci, și al concepției și al dezvoltării oului; b) funcționarea armonioasă a întregului organism, în oare aparatul genital este înglobat în strînsă corelație cu celelalte organe, aparate și sisteme, iar nu independent; c) unitatea organismului gravidei cu mediul fizic și social în care trăiește și de care este influențat; d) strînsa unitate dintre organic și funcțional Prin aplicarea corectă a învățăturii lui Pavlov se realizează o echilibrare perfectă a tuturor funcțiilor organismului matern și către acest echilibru trebuie să tindă măsurile de igienă aplicate în cursul sarcinii, Pro/, dr D SAVULESCU, dr P STRBU IGIENA PSIHONERVOASĂ Examenul sistemului nervos al celor doi procreatori trebuie să apară, pe primul plan, pentru că acesta dirijează dezvoltarea fiziologică a sarcinii; de la început va tiebui precizat daca sistemul nervos al părinților este echilibrat Viitorul copil, dacă se va dezvolta în viața intrauterină pe un teren nevropatic și apoi va fi crescut într-un mediu lipsit de echilibru nervos, riscă să devină el însuși un bolnav care va constitui o povară pentru familie și societate Este necesar ca, în cursul sarcinii, igiena psihonervoasă să fie respectată cu o deosebită atenție; toți factorii de mediu intern și de mediu extern care pot influența defavorabil scoarța creierului gravidelor trebuie evitați sau îndepărtați Gravidele trebuie să privească pline de încredere și optimism dezvoltarea sarcinii și a viitorului copil, care îi va aduce bucurii și mulțumire Se vor evita: viața prea intensă, zbuciumată sau trepidantă ; teama, emoțiile și supărările Deasemenea: — surmenajul fizic și cel psihic; — zgomotele persistente și obositoare; — factorii atmosferici vătămători: frigul, vînturile, umezeala, praful, căldura excesivă; — lipsa somnului și odihnei; — masa neregulată, alimentația insuficientă sau excesivă, lipsa de igienă generală a corpului; — lecturi triste, deprimante sau tulburătoare ; tot ceea ce scade moralul și împiedică buna dispoziție, ca un anturaj de familie care provoacă certuri, discuții contradictorii, sau anturajul de muncă, prieteni, rude, care dau tot felul de informații și sfaturi, de cele mai multe ori greșite; — locuința insalubră, lipsa'de aer, soare, căldură; intoxicațiile endo- și exogene, între care foarte periculoase pot fi tutunul, alcoolul, bioxidul de carbon; — infecțiile acute sau cronice Toți acești factori, lipsuri sau abateri, compromit sănătatea mamei și, implicit, pe a viitorului copil; sfaturi precise asupra modului de evitare a factorilor nocivi citați trebuie date cu răbdare, tuturor gravidelor O bună igienă psihonervoasă este condiționată de o igienă a muncii - IGIENA MUNCII Intr-o sarcină normală, în condiții obișnuite de trai, femeia gravidă nu trebuie să-și modifice felul ei de viață Dimpotrivă, repausul prelungit, nejustificat de o stare de boală, este dăunător sarcinii și sănătății gravidei Totuși, sînt și eforturi fizice care trebuie evitate : șederea prelungită în picioare sau aplecata, care predispune la varice și edeme; urcările dese pe scări și scoborîtul repede, ca și eforturile care necesită mișcări continue ale corpului Deoarece emanațiile de vapori și gaze din unele întreprinderi industriale, inhalate de gravida, trec prin sîngele placentar și influențează defavorabil dezvoltarea fătului, eme e ărcțnate care lucrează în tipografii, în fabricile de plumb, în industria cauciucului și în distileru trebuie schimbate din munca lor general, efoitul fizic și munca obositoare trebuie evitate, pentru a nu strica echi-hbral de sănătate pe care organismul femeii gravide, supraîncărcat de nevoile sarcinii, luptă să și- păstreze IGIENA SARCINII Există la femei însărcinate în primele luni pericolul de a avorta sarcina la epocile cînd ar fi trebuit să-i apară menstruația In aceste zile este prudent ca femeile cu avorturi spontane în antecedente să stea în repaus Plimbări pe jos, — ore pe zi, sînt insistent recomandate Șederea la soare, de asemenea Ocupațiile în aer liber tonifică mușchii și circulația sîngelui, stimulează digestia, asimilarea hranei, funcția glandelor pielii și liniștesc sistemul nervos Somnul femeii gravide trebuie să fie odihnitor, adică în cameră bine aerisită, curată, fără zgomote; este nevoie de un somn de ore în cursul nopții și cel puțin o oră, ziua Se folosește și gimnastica de cameră, pentru tonificarea mușchilor și menținerea unei bune circulații periferice ALIMENTAȚIA GRAVIDEI Alimentația în timpul sarcinii are o valoare considerabilă, deoarece în alimente se găsește materialul de construcție pentru ființa nouă care se dezvoltă în uterul gravidei Dacă aceste materiale de construcție — proteine pentru mușchi, calciu și fosfor pentru oase, fier pentru sînge și vitamine — nu sînt provenite din alimentația gravidei, vor fi luate din rezervele mamei, producîndu-i anemie și debilitate De alimentația din timpul sarcinii depind și calitatea contracțiilor uterine la naștere și posibilitatea ca mama să-și alăpteze singură copilul, știut fiind că nu există pentru creșterea copilului o alimentație mai bună ca laptele de la sîn Un regim alimentar complet trebuie să conțină : proteine, glucide, lipide, minerale și vitamine Proteinele servesc la formarea mușchilor și a tuturor celulelor fătului Fătul se dezvoltă rapid după luna a șaptea a sarcinii, deci, în această epocă, mama trebuie să consume multe proteine Este greșită părerea că o gravidă în ultimele luni ale sarcinii să nu consume carne Numai acelora cu edeme și albuminurie de natură renală le va fi recomandat regimul fără carne Celorlalte gravide perfect sănătoase, lipsa proteinelor din alimentație le va produce o scădere în greutate sau edeme, iar copiii la care vor da naștere vor avea greutatea subnormală Femeia gravidă are nevoie de g de proteine pe zi, pe care le ia din lapte, carne, pește, ouă și cereale Aportul suficient de proteine este realizat cu următorul regim : / litru de lapte, două ouă și g carne In nefropatiile de sarcină și în stările preeclamptice, proteinemia este scăzută și favorizează retenția de apă Regimul lactat crește proteinemia și prin aceasta influențează în bine evoluția nefrop atiilor gravidice Glucidele procură energia de care are nevoie organismul La femeia gravidă, nevoile în glucide sînt mărite din cauza activității crescute pe care o depune organismul ei Așa, de exemplu, funcția antitoxică a ficatului este mult solicitată în timpul sarcinii și se realizează printr-un consum crescut de glucide *Ca atare, glucidele trebuie să intre în mod obligatoriu în alimentația gravidei, fie sub formă industrială (zahăr), fie sub formă vegetală, fie sub formă de paste făinoase Ca și pentru proteine, glucidele sînt necesare cu deosebire în a doua jumătate a sarcinii Lipidele în cantitate mare nu sînt necesare, fiindcă duc la îngrășare, iar după unii autori sînt nocive, deoarece favorizează apariția eclampsiei Sînt necesare lipidele bogate în vitamina A și Ba, cum este untul & (irurile de calciu împreună cu fosforul și vitamina D servesc la formarea oaselor copilului La o femeie gravidă sănătoasă și în condiții normale de alimentați?, • p SfRBU “S - z«»— ш “ x“asiB comună Alimentele cele mai bogate în calciu smt: laptele, brinza și pxmeamteg > ' Numai dacă alimentația este insuficientă sau daca gravida se plinge de ^dentare, crampe musculare, dureri simfizare, vărsături prin dereglarea excitabilității simpaticului, sărurile de calciu se vor administra pe cale parenterală sau pe cale bucala F os forul servește, împreună cu sărurile de calciu și cu vitamina D, la construirea scheletului și la formarea celulelor creierului fetal Se găsește în lapte, gălbenușul de ou, pește etc Fierul este indispensabil pentru buna dezvoltare a oului Femeia, în mod normal, are numărul de globule roșii mai scăzut decît bărbatul S-a constatat că fătul depozitează în ficat cantități mari de fier, mai ales în ultimele trei luni ale sarcinii Acest fier este luat din sîngele mamei Dacă alimentația este săracă în săruri de fier, mama se anemiază (anemia feriprivă) Cantitatea de fier necesară zilnic, la o gravidă în ultimele luni ale sarcinii, este de — mg Alimentele bogate în fier sînt: carnea, legumele verzi, spanacul, guliile, fructele, fasolea uscată, lintea, gălbenușul de ou Iodul este, ca și fierul, indispensabil pentru dezvoltarea oului; în mod normal, iodul se găsește crescut în sîngele unei gravide sănătoase Lipsa iodului din alimentație provoacă apariția gușii și a stărilor edematoase, la mamă, iar feții se pot naște cu gușă (gușă congenitală) Alteori se produc avorturi repetate sau se nasc feți morți In condițiile obișnuite de alimentație, iodul este luat din alimente In regiunile gușo-gene, solul fiind lipsit de săruri, iodul va fi administrat în apa de băut sau în sarea de gătit In lipsa altor preparate, se poate da sub formă de lugol sau de tinctură de iod ( — de picături pe zi în puțin lapte), sau de sirop iodotanic Sarea de bucătărie (clorura de sodiu) Alimentația sărată este dăunătoare, fiindcă duce la retenția clorurii de sodiu în organism și, prin aceasta, la creșterea gravidei în greutate, prin retenția de apă, și la edeme Dacă retenția de clorură de sodiu nu poate explica, în întregime, etiopatogenia edemelor gravidice, în practică, regimul hipoclorurat previne și ameliorează sindromul preeclamptic Ca atare, alimentele sărate trebuie evitate cu deosebire în ultimul trimestru al sarcinii ; astfel, trebuie evitate: brînza sărată, peștele^ sărat, murăturile, afumăturile ș a Regimul hipoclorurat, recomandat cu — săptămîni înainte de travaliu, favorizează contracțiile de naștere prin resorbția edemelor tisulare Vitaminele Vitamina A este necesară în timpul sarcinii, în cantitate de — de unități pe zi Se găsește în unt, gălbenuș, ficatul de vițel și de porc, roșu, spanac și morcovi Untura de pește, bogată în vitamina A, poate fi administrată cu folos în timpul sarcinii Lipsa vitaminei A produce scăderea vederii la căderea nopții și predispune organismul gravidei la infecții oculare și cutanate Vărsăturile grave, ca și unele avorturi spon-tanc, pot fi cauzate de lipsa vitaminei A găS te în CarMa d° porc’ ouă> nuoi> fructe uscate, plinea inte-f‘n ’ JduTf!° b°ra’ varză’ teUnă’ sPanac- In timpul sarcinii, consumul de vitamină B, ъДіпТД І kp™taminoza B,i Produce sau favorizează: anorexie, constipație, stază timnnl trnvnUiO ’ ° ,°me’ neviito, polinevrite, mialgii, coree, miocardite, amorțeli Iu ^a?hulm’ ^mma Bx activează contracțiile uterine, grăbind nașterea și avînd în același timp o acțiune analgezică igiena sarcinii Vitamina C se găsește în toate legumele verzi, în fructele coapte, în roșii și lapte Vitamina C crește rezistența organismului la infecții și combate anemia Scăderea vitaminei O în timpul sarcinii produce : stări de oboseală, dureri osoase și articularo, gingivoragii De asemenea, poate provoca avorturi repetate în practică, se administrează sub formă de tablete asociate cu alte vitamine sau în injecții intramusculare combinate cu calciu sau cu extract de ficat Cantitatea de vitamină C necesară zilnic este socotită la mg Vitamina D joacă rol în metabolismul calciu-fosfor și prin aceasta ia parte activă la formarea scheletului fetal, evitînd în același timp decalcifierea oaselor mamei, cunoscută sub numele de osteomalacie Lipsa vitaminei D din alimentația gravidei produce, la făt, rahitismul congenital Administrarea nemăsurată de vitamină D în timpul sarcinii este însă periculoasă : feții pot fi născuți microcefali sau cu cataractă congenitală Cantitatea de vitamină D necesară zilnic, la sfîrșitul gestației, este de — unități Vitamina D se găsește în unt, lapte, gălbenuș, ficat de vițel, untură de pește Vitamina JB pare să favorizeze menținerea sarcinii în primele luni, evitînd avortul spontan Menține permeabilitatea capilarelor și intervine în procesul de coagulare Datorită acestor efecte, vitamina E se administrează în profilaxia avortului repetat și ca tratament în toxicozele gravidice Vitamina E se găsește din abundență în legumele verzi, boabele de cereale, gălbenuș, lapte și unt Vitamina К menține la un anumit nivel protrombina din ser și prin aceasta are rol în fenomenul de coagulare a sîngelui Hipovitaminoza К a fost incriminată în explicarea anumitor avorturi repetate In sindromele hemoragice din timpul sarcinii se recomandă administrarea vitaminei K, asociată cu săruri de calciu Nu este dovedit dacă, administrată în sarcină sau în travaliu, evită maladia hemoragică a nou-născutului; la nou-născuții la care se bănuiește apariția unui sindrom hemoragie este mai bine să se administreze imediat după naștere In general, alimentația gravidei trebuie să îndeplinească anumite condiții de cantitate și de calitate Cantitatea, în condiții normale de alimentație, nu este nevoie să fie mai mare decît a unei femei neînsărcinate Femeia gravidă trebuie să mănînce cu măsură, niciodată prea mult, fiindcă stomacul digeră mai greu în timpul sarcinii - Calitatea alimentelor trebuie avută mereu în vedere : alimente proaspete, bogate în vitamine și săruri minerale; alimente hrănitoare, bogate în proteine și glucide Alimentele cele mai hrănitoare pe care le recomandăm : Laptele este cel mai complet aliment, fiindcă conține toate substanțele necesare creșterii fătului: proteine, calciu și fosfor, precum și vitaminele principale Laptele în pudră, amestecat bine cu apă, poate înlocui laptele proaspăt Brînza proaspătă poate înlocui, în parte, cantitatea de lapte necesară zilnic Cerealele și fabricatele din cereale reglează funcția intestinală și sînt o sursă bogată în săruri și vitamine Punea albă este inferioară celei integrale, fiind mai săracă în săruri și vitamine Legumele și fructele sînt necesare pentru bogăția lor în sărim și vitamine Legumele cu frunze vei zi și salata sînt bogate în vitamina A, O și fier; roșiile proaspete și conservate sînt bogate în vitamina A și O; legumele cu rădăcină — cartofii, ridichile, morcovii, varza sînt ieftine, se găsesc în tot timpul anului și constituie sursa cea mai ogată de vitamină O Toate fructele coapte sînt o rezervă însemnată de vitamină C, de săruri și do glucide orice cantitate Brînza și fasolea sâ fie : alimente proaspete aer curat; patru sau cinci : mîncările grase, mîncările Prof dr t) SAVULESCU dr P SIRBU Umnntni ia zilnică a unei femei gravide trebuie să fie alcătuită din : lapte vită, do pasăre sau poște, ficat proaspăt și unt Apa uscată pot înlocui la nevoie carnea Principiul de bază în alimentația unei gravide trobiue si cît mai variate; alimentație echilibrată Digestia buĂă va fi asigurată prin: viața calmă și în aer curat; patru sau cinci mese pe zi în loc de trei; ore regulate de masă Vor fi evitate : mîncările grase, mîncările cu rîntaș, ardeiate și piperate De asemenea, mîncatul lacom și în graba Alimentația bogată în fructe și legume ajută la evacuarea zilnică a intestinului Consumarea lichidelor din abundență ajută la eliminarea sărurilor și toxinelor prin mină Credința că, mîncînd puțin, copilul nu va fi mare și, deci, se va naște ușor este inexactă și periculoasă pentru femeile care o pun în practica Femeile gravide care cresc prea mult în greutate trebuie să fie examinate medical, pentru ca să se constate dacă este vorba de o îngrășare prin supraalimentație sau de retenție hidrică In concluzie, hrana unei gravide lipsită de factorii alimentari mai sus enumerați are influențe dăunătoare asupra evoluției sarcinii, asupra calității contracțiilor uterine la naștere și asupra dezvoltării copilului Femeile subnutrite nu vor avea contracții bune la naștere; vor face inerții urmate de hemoragii; vor naște copii debili, lipsiți de vigoare și de rezistență la boli și la infecții и IGIENA CORPORALĂ îmbrăcămintea femeii gravide Femeia gravidă trebuie să se îmbrace în așa fel îneît nimic să nu o jeneze îmbrăcămintea să fie : largă, ca să nu împiedice nici circulația sîngelui, nici respirația, nici creșterea fătului; ușoară în timpul verii și călduroasă iarna Centura de sarcină este inutilă în prima jumătate a sarcinii Ea este necesară (pentru a sprijini peretele abdominal) în ultimele luni, mai ales la multipare, ai căror mușchi abdominali sînt de obicei relaxați Purtarea centurii aduce o ușurare în purtarea sarcinii, micșorînd durerile de șale produse de căderea abdomenului înainte Centura trebuie strînsă atît cît este necesar, fără să împiedice dezvoltarea normală a oului și nicidecum pentru a masca sarcina din motive estetice Rochia este cea mai comodă îmbrăcăminte în tipul sarcinii, fiindcă, se poate îmbrăca și dezbrăca, lărgi și ajusta cu ușurință Ea trebuie să atîrne de pe umeri, fără cordon strîns pe talie Ciorapii să fie prinși de centura abdominală Jartierele rotunde trebuie evitate, fiindcă împiedică circulația de întoarcere a sîngelui, favorizînd apariția varicelor încălțămintea să fie comodă și cu tocurile joase Tocurile înalte sînt obositoare, deoarece, deplasînd greutatea corpului înainte, contracturează mușchii dorso-lombari; de asemenea, sînt o cauza do accidente, cu deosebire în ultima perioadă a sarcinii îngrijirea pielii Datorită funcțiilor importante pe care le are pielea — reglarea temperaturii corpului, eliminarea de săruri și toxine—îngrijirea ei trebuie să facă obiectul unei atenții deosebite Baia generală, la temperaturi moderate, este recomandabilă în tot timpul sarcinii, cu excepția ultimei luni, cînd va fi înlocuită cu dușuri Spălarea pielii cu săpun și frecarea IGIENA SARCINII • I I oi cu o oîrpă aspră activează acțiunea glandelor sudoripare Șederea prelungita în apă caldă» ca și baia fierbinte^ sînt interzise Atît apa fierbinte, cît și apa rece pot produce contracții alo uterului, oare să ducă la pierderea sarcinii prin avort sau naștere prematură Do asemenea, trebuie evitată trecerea bruscă do la o temperatură la alta Băile do aburi nu sînt recomandabile Masajul, băile do aer și de lumină, expunerea la soare, întrețin sănătatea pielii și sănătatea generală îngrijirea sinilor Modicul care face consultațiile prenatale trebuie să fie preocupat și de pregătirea sinilor in vederea alăptării După fiecare baie, mamoloanole vor fi masate și frecate superficial cu o pînză aspră, după caro vor fi unse cu lanolină Frecarea cu o cîrpă aspră întărește pielea și evită apariția fisurilor Mamoloanole ombilicate vor fi masate zilnic, apuoîndu-lo cu dogotolo și trăgîndu-lo în afară Crustele care apar uneori pe mameloane să nu fie rupte niciodată Dacă acestea nu cad după baie caldă și după ungere cu lanolină, se va coro avizul unui modic specialist Pentru toaleta și masajul sinilor, gravida să fio ou unghiile tăiate scurt și să ovito eventualele zgîrieturi urmate de infecții Esto bine ca din cînd în cînd să se șteargă mamoloanole cu alcool sau cu glicerină și alcool, pentru că alcoolul întărește pielea și evită plezniturilo și infecțiile din timpul alăptării Sinii voluminoși este bine să fio menținuți în suporturi speciale Acestea trebuie să fie largi, pentru a nu împiedica dezvoltarea, și să aibă orificii prin care mameloanele să stea libero îngrijirea organelor genitale In timpul și din cauza sarcinii, femeile se pot plînge de o secreție vaginală mai bogată, fără ca aceasta să constituie o stare de boală Pentru aceasta, nu trebuie făcute spălaturi cu lichide antiseptice Lichidele antiseptice modifică compoziția acestor secreții și scad puterea de apărare a vaginului la infecții venite dinafară In plus, irigațiile vaginale făcute la temperaturi exagerate — prea calde sau prea roci — pot produce contracții alo uterului, care duc la pierderea sarcinii prin avort sau naștere prematură Organele genitale externe vor fi spălate cu apă și săpun, zilnic sau de mai multe ori pe zi, de la caz la caz Apa va fi caldă sau la temperatura corpului După spălarea cu apă și săpun, organele genitale externe vor fi uscate cu un prosop curat, anume destinat pentru această toaletă Femeile grase, care transpiră mult, vor pudra cu talc pielea din jurul organelor genitale, după această toaletă Pe baza celor expuse, este de dorit ca în toate întreprinderile să existe o cameră specială pentru igiena femeii Neglijarea acestor reguli sumare do igienă poate duce la infecții locale (furunculoză) și prurit vulvar La toate femeile gravide la oare se constată scurgeri vaginale abundente, purulente, fetide și iritante se va cerceta flora microbiană la microscop Numai în aceste cazuri patologice, verificate do medio și de laborator, se vor recomanda irigații vaginale antiseptice Aplicînd regulile do igienă a organelor genitale și adresîndu-se modicului pentru scur-geiilo patologice, so realizează profilaxia infecțiilor puerperale din timpul lăuzioi și profilaxia oftai miei purulente a nou-năsouților Itaporturilo sexuale sînt permise în primele șapte luni și suprimate în ultimele două luni ObtftefcriiMi Prof dr D SĂVULESCU, dr P SIRBU îngrijirea tubului digestiv , i Li în fîmnnl si din cauza sarcinii se pot produce carii dentare Măci- narea Tn il№ X mai ales la femeile în a căror alimentație lipsesc sărurile de calciu, ХІпа și D^sau la acelea cu stigmate de rahitism Cariile dentare se rnfecteaza ușor, constituind infecții de focar Ca atare, femeia gravidă va fi sfătuită sa-și controleze dantura de la începutul sarcinii, să-și extragă colțurile rămase și sa-și trateze cariile Constatările de mai sus sînt o realitate pe care o găsim și intr-un vechi proverb care spune „un copil costă un dinte" Acest proverb trebuie să dispară prin respectarea regulilor de igienă bucală și alimentară Igiena cavității bucale este simplă : clătirea gurii — pentru eliminarea resturilor alimentare — după fiecare masă și spălarea dinților cu perie și pastă, zilnic Spălarea dinților cu peria să nu se facă numai lateral — de la dreapta la stingă sau de la stingă la dreapta — cum în mod greșit se obișnuiește, ci și de la gingii în jos și în sus, în direcția dinților Igiena cavității bucale este obligatorie pentru femeile gravide sifilitice, care fac tratament cu săruri de bismut Bismutul se elimină la nivelul gingiilor, determină gingivite și dă nevralgii dentare In afară de igiena obișnuită, aceste femei vor face gargară cu clorat de potasiu și-și vor masa zilnic gingiile cu degetul muiat în puțină glicerină Fiind vorba de igiena cavității bucale și de infecțiile de focar, femeile gravide care suferă de amigdalită cronică trebuie să-și scoată amigdalele de la începutul sarcinii A migdalele hipertrofice și dureroase sînt focare de infecție, care în timpul sarcinii pot îmbolnăvi cu predilecție rinichii Intestinul Femeile gravide suferă des de constipație, mai ales în a doua parte a sarcinii Constipația prelungită și netratată produce fermentații intestinale Absorbția toxinelor determină migrene și scade pofta de mîncare, iar dezvoltarea microbilor — în special a colibacililor — din cauza stazei intestinale, determină stări febrile, frisoane și infecții ale aparatului urinar (cistită, pielonefrită), complicații care duc deseori la întreruperea sarcinii Constipația se combate cu: mișcare zilnică (viața sedentară predispune la constipație) ; aranjarea unui regim alimentar bogat în fructe și vegetale, luarea de laxative, clisme cu — g lichid Nu se vor lua purgative — sulfat de sodiu și mai ales ulei de ricin — fiind periculoase pentru sarcină, deoarece pot provoca contracții uterine Cîteva sfaturi practice pentru gravidele care suferă de constipație* să facă plimbări zilnice, să păstreze aceleași ore de scaun, să bea dimineața pe stomacul gol și seara la culcare cîte un pahar de apă rece, cu una sau două lingurițe de nuere e albine, să mănînce multe fructe și mai ales compot de prune uscate; să pună seara, mtr-un pahar cu apă rece, — prune uscate, iar dimineața să bea pe stomacul gol parafină U CU Care’ Una sau douîl d® îngrijirea aparatului urinar cauza crescata' în ^P’ sarcinii și mai ales în ultimul trimestru din modâlSriS’ P‘' u!i de i de toxine; e adaug» IGIENA SARCINII Este dar necesar să se acorde o atenție deosebită funcției renale și să se intervină cînd se constată o diureză scăzută, edeme, mini modificate, hipertensiune, spasme vasculare Edemele, oricît do puțin pronunțate, trebuie înlăturate prin repaus, alimentație corectă, evitarea oboselii fizico și a frigului Sporturile Toate sporturile sînt contraindicate, în special: bicicleta, înotul, tenisul, schiul ș a Se recomandă gimnastica de cai eră, plimbările pe jos, cîte — oro л EXAMENE DE LABORATOR In cursul sarcinii sînt necesare unele examene de laborator, grație cărora sînt supra-veghiate diferite funcții sau sînt descoperite unele complicații Analiza cantitativă, calitativă și bacteriologică a urinii ne poate da indicații asupra : a) prezenței de albumină în cantitate mai mare sau mai mică, corespunzi nd unei toxicoze gravidice; b) prezenței de glucoză; c) retenției de cloruri, corespunzînd unor edeme; d) prezenței de cilindri granuloși, epiteliali sau epitelii renale; e) prezenței de urobilinogen în cantitate crescută, dezvăluind insuficiența celulei hepatice; /) prezenței de microorganisme (prin urocultură) Prin hemogramă se descoperă adeseori stări de anemie datorită sarcinii și care necesită o corectare Examenul bacteriologic al secreției vaginale esto necesar Reacția Bordet-Wassermann se impune la toate gravidele Dozarea colesterinei în sînge poate fi uneori indicată și poate impune un regim alimentar deosebit La toate gravidele este necesar un examen radiologie pulmonar Cercetarea tensiunii arteriale, absolut necesară, dă indicații de tratament pentru unele cazuri și stabilește un pronostic rezervat pentru altele PROFILAXIA BOLILOR INFECȚIOASE In timpul epidemiilor de gripă, afecțiuni ale aparatului respirator (amigdalite, faringite, bronșite), gravidele trebuie să evite contagiunea sau conlocuiroa cu persoanele atinse de boli transmisibile; starea de anergie pe care o dă graviditatea o expune pe gravidă să contracteze mult mai ușor astfel de boli care, o dată apărute, au o durată mult mai lungă și se vindecă mult mai greu Gravitatea este mai mare la apropierea nașterii MEDICAȚII ÎN TIMPUL SARCINII Ca medicamente în cursul sarcinii se pot administra oricare, la nevoie, în dozele obișnuite; medicamente speciale pentru o mai bună dezvoltare a sarcinii nu există DIRECTIVE GENERALE O sarcină importantă a ridicarea moralului, încurajarea continuă a edicului este de a crea gravidei o stare psihică favorabilă; gravidei și întreținerea unei bune dispoziții favorizează o dezvoltare fiziologică a sarcinii și o naștere normală Prof dr D SAVULESCU, dr P SIRBU - HS ' per,ecl '"'IS Sîterea І > in P»"*» pers°“' Spe' cializat și materiale necesare IGIENA PRIVITOARE LA FĂT Mama și fătul formează un tot indivizibil; a ne îngriji numai de organismul matern si a neglija dezvoltarea oului, înseamnă o asistență empirica, neștiințifica V Medicul obstetrician este și trebuie să fie și puericultor; practica obstetricală completa cuprinde, în afară do asistența mamei, supravegherea dezvoltăm oului; in grija obstetri-danului este inclusă : — puericultura preconcepțională; — puericultura intrauterină; — puericultura intranatală; — puericultura postnatală In cadrul capitolului privitor la igiena sarcinii este deci necesar să se atragă atenția asupra măsurilor prin care se poate realiza puericultura fiziologică preconcepțională și intrauterină In lipsă de supraveghere medicală, o parte din sarcini se termină prin avorturi spontane, nașteri de copii debili sau imaturi, copii cu eredități patologice sau chiar morți; toate acestea, din cauza a diferiți factori de mediu intern sau extern necombătuți Sînt dar necesare condiții de igienă care să asigure o concepție sănătoasă și o bună dezvoltare a fătului în timpul vieții sale intrauterine; în acest mod se realizează o natalitate atît cantitativă, cît și calitativă Prin puericultura preconcepțională se va urmări ca concepția să se facă, nu la voia întâmplării, ci în mod reflectat și consimțit între indivizi sănătoși din punct de vedere fizic și moral Printr-un examen medical complet și riguros al viitorilor soți, urmat de un certificat prenupțial conștiincios, al medicului, se asigură în parte o descendență sănătoasă Prin educația și lămurirea tineretului asupra efectelor bolilor venerice, a intoxicațiilor sau a lipsei de igienă, se atrage atenția viitorilor părinți asupra pericolului de a avea copii cu tare grave fizice și morale Este absolut necesar ca toți factorii patologici să fie combătuți cu mult înainte de concepție O deosebită importanță o prezintă măsurile de pueriouliură intrauterină Ș^tura fizică și psihică a viitorului copil depinde și de condițiile biologice și ale ediului de dezvoltare oferite în cursul vieții intrauterine •, ®"p™?gherea dezvoltării oului prin examene repetate, combaterea la timp a stă-m га Д пін Cr ma ?e’ asig™a unor condiții convenabile de existentă gravidei, asi-SXwh СаГв & Cupiindă toate elementele necesare construim și dezvoltării ’ TT Un°r COnditU d° igien& fîzicâ raoi'ală- repausul riguros din ultimele săptămîni, sînt elementele de bază ale puericulturii intrauterine tot cnîni xaîtlVă a medicului esto necesar să fie permanentă în tot cursul celor nouă luni de sarcină ROLUL VITAMINELOR IN OBSTETRICA Pentru asigurarea unei puericulturi științifice s-au creat numeroase instituții și s-au alcătuit legislații speciale (rețeaua sanitară materno-infantilă în cadrul asistenței profilac-tico-curative a mamei și copilului) Printre instituțiile de ordin medical au fost create consultații preconcepționale și prenatale în care se practică examene repetate în cursul sarcinii, analize de laborator, tratamente și tot ce este necesar pentru păstrarea sănătății mamei, pe de o parte, și pentru evitarea influențelor exercitate asupra oului de diferite boli ale mamei, ca : sifilis, malarie, alcoolism, nefro-cardiopatii ș a Asistența gravidelor, a mamelor și copiilor formează astăzi probleme de stat la rezolvarea cărora intervin, nu numai factori de ordin medical, dar și factori de ordin administrativ, economic, juridic, educativ ș a Toți acești factori concură pentru asigurarea unei perfecte asistențe a mamei și copilului ROLUL VITAMINELOR IN OBSTETRICĂ In timpul sarcinii și alăptării, activitatea sporită a organismului matern, ca și dezvoltarea fătului, cer cantități crescute de vitamine Lipsa vitaminelor din alimentație creează în timpul sarcinii stări patologice distincte Lipsa vitaminelor constituie una din cauzele nașterilor premature, una din cauzele distociilor funcționale de contracție din timpul nașterii, una din cauzele întârzierii involuției organismului matern în timpul lăuziei, una din cauzele reactivității scăzute a copilului, una din cauzele scăderii rezistenței organismului la infecții, ama, ca și la făt Toate vitaminele sînt necesare în timpul sarcinii Vom descrie fiecare vitamină în parte, păstrînd nomenclatura clasică—A,B,C,D,— după ordinea în care au fost descoperite, arătînd rolul pe care- îndeplinește fiecare în cursul puerperalității Vitamina A Vitamina A, cunoscută și sub numele de xeroftol sau antixeroftalmică, face parte din grupul de vitamine liposolubile, fiindcă, în alimente, este legată de fracțiunea lipidică Sursa de vitamină A o constituie alimentele compuse din grăsimi animale în care se găsește ca atare In organism ea poate proveni și dintr-o provitamină — carotenul (pigment vegetal) — care este transformată în vitamina A la nivelul ficatului, printr-un proces de hidroliză Cantitatea normală în sînge este de — u i la cc ser Această cantitate variază cu condițiile alimentare, cu anotimpurile și cu stările fiziologice sau patologice, ca: tulburări digestive, boli de ficat, alcoolism, boli de rinichi, în care există, fie o insuficiență de absorbție, fie o lipsă de transformare a carotenului în vitamina A, fie un exces de eliminare Avitaminoza A este de cauză exogenă—alimentație fără lipide sau cu lipide lipsite de vitamina A (margarină), sau de cauză endogenă, lipsă de absorbție prin leziuni intestinale, absență de transformare a carotenului (în bolile de ficat), excreție exagerată în bolile de rinichi Rol fiziologic: ) crește rezistența epiteliilor la infecții; ) contribuie la formarea purpurei retiniene (substanța care înlesnește vedeiea la lumina slabă) ; ) intervine în metabolismul colesterolului Rol țarmacodinamic: efect hipotensiv, fiind antagonistă adrenalinei, și acțiune alcalozică, ca și vitamina B Simptomele de carență sînt: xeroftalmia (ulcerații corneene); hemeralopia (vedere slabă la căderea nopții); tulburări în starea generală Dr P SîRBU ii In timpul sarcinii, consumul do vitamină A este mărit, mai ales in partea a doua a gravidității Cantitatea necesară zilnic este do — u i Activitatea crescută a organismului matern și nevoile fătului fac sa ms mărească nevoia de vitamină A Vitamina A scade în sarcina patologică: vărsături, leziuni hepatice, leziuni renale prin defecte de absorbție, lipsă do transformare a carotenului, eliminare excesivă Carența de vitamină A determină în timpul sarcinii hemeralopia (acuitate vizuală scăzută la lumina slabă, adaptarea grea la întuneric, deosebirea culorilor anevoioasă, , ales pentru albastru și roșu, cîmpul vizual la lumina slabă scăzut ); se mai produc infecțL ca: pielite, cistite, mustite, iar la nou-născuți apar tulburări corneene Tratamentul se face recomandând alimentele bogate în vitamină A (lapte, ouă unt proaspăt, roșii, spanac, morcovi, cireșe, piersici, caise) sau administrîndu-se untură d₽ pește sau vitamina A sintetică Vitamina В ж Nu există o vitamină B, ci nn grup de vitamine B Din acest grup s-au identificat pina astăzi vitamine B Toate din complexul В sînt hidrosolubile Cele mai cunoscute din acest grup sînt: vitamina Bn B , și PP Vitamina Bx sau tiamina (nume chimic), considerată vitamina sistemului nervos, de unde și numele de aneurină Cantitatea normală în sînge este de , — , gria cc Variațiile acestei cantități sînt în raport cu alimentația, cu nevoile crescute ale organismului (ca în sarcină), cu tulburări de absorbție intestinală sau cu potențialul scăzut de utilizare celulară, așa cum se constată, de pildă, în alcoolism Avitaminoza de cauză exogenă (alimentară) este necunoscută în țara noastră Ea se întâlnește numai în țările unde se mănîncă exclusiv orezul decorticat, sub forma unei boli numită „beriberi”, a cărei triadă simptomatică este alcătuită din : polinemte, edeme și tulburări cardiace Avitaminoza B! la porumbei determină degenerescența nervilor periferici (polinevrite) Carențele fruste de B dau tulburări digestive și astenie Tulburările sînt accentuate în alimentația prea bogată cu glucide La baza acestor carențe stau cauzele endogene: consum exagerat de aneurină, tulburări de absorbție intestinală, imposibilitatea celulelor de a utiliza vitamina Aceste situații sînt întîlnite în sarcină Bol fiziologic: ) distruge acizii rezultați din metabolismul glucidic (rol asemănător cu al carboxilazei), de unde și accentuarea manifestărilor de hipovitaminoză Bi în alimentația bogată în hidrocarbonate^ ) intervine în conducerea influxului nervos, sensibilizînd nervii la acetilcolină Rol farmacodinamic: crește alcaloza, excită sistemul nervos (efect stricninic); în doze mari blochează conducerea nervoasă (efect cooainic); acțiune hiperglicemiuantă efect antagonist față de adrenalină și tiroxină In sarcină, consumul de vitamină Bt este crescut Tulburările de bipovîtamio o*ă se întîlnesc la femeile care muncesc mult în condiții alimentaro defectuoase, la multipare, la gravidele cu tulburări entero-hepato-ronale Manifestările clinice apar în aparatul diptic (anorexie), sistemul nervos (pe traiectul nervilor periferici), metabolismul apei (edeme), aparatul circulator (cianoza periferică, palpitații, dispnee), museulaturei netedă (constipație prin atonic intestinală, stază bazinetală și pielită prin atonie ureterală, hemoragii în post partum prin atonii uterine) Tratamentul se face recomandînd alimentele bogate în vitamina Bt (drojdia de bere și cea de casă, carnea do porc, plinea integrală, varza, țelina, spanacul, lintea, mazărea, ROLUL VITAMINELOR IN OBSTETRICA fasolea) sau folosind vitamina Ц sintetică, în fiolo sau tablete Vitamina B, nu se găsește în făina albă, în zahărul rafinat și orezul decorticat In tratamentul cu vitamina Bx sintetică trebuie să reducem glucidele din alimentație Incorcîndu-so să se folosească proprietatea farinacodinamică a vitaminei B cu efect cocainic (antalgic), unii obstotricioni sovietici — Șub, Cernev, Kvatcr — au încercat să folosească aneurina în analgezia obstetricală In timpul sarcinii, se administrează în toate manifestările intoxicației gravidice (vărsături, edeme, albuminurie) și cu deosebire în polinovrita gravidică Vitamina B , riboflavina sau lactoflavina, are acțiune oxido-reductoare în diferite metabolisme; a fost numită și vitamină de utilizare nutritivă Efectul farmacodinamic este identic cu al aneurinei La om, carența acestei vitamine este rară; ea produce : keratită, dermatită, ulcerații la comisurile buzelor, dermatoză facială, hemeralopie (împreună cu vitamina A) Cantitatea necesară este de — mg pe zi și se găsește în drojdia de bere, ficat, ouă, lapte Vitamina B are și o acțiune antianemică S-a dovedit că lipsa vitaminei B provoacă anemia tropicală de tip macrocitar Vitamina PP sau acidul nicotin-amid face parte tot din grupul vitaminei B Numele de PP vine de la efectul pe care- are de a preveni pelagra Carența de vitamină PP determină pelagra, manifestată la cîine prin aspectul negru al limbii La om pelagra se manifestă prin: eritem solar, tulburări digestive și tulburări nervoase Efect fiziologic: lucrează ca o coenzimă în diastazele respiratorii și în metabolismul lipidelor Efect farmacodinamic: acțiune asupra sistemului nervos cu efect hipo-tensiv și vasodilatator (efect nicotinic) Vitamina PP se găsește în carne și de loc în făina de cereale Cantitatea necesară zilnică este de mg Vitamina PP nu are un rol deosebit în timpul sarcinii Vitamina ] к sau piridoxina sau adermina previne tulburările cutanate Este folosită cu rezultate bune, în vărsăturile din primul trimestru al sarcinii Vitamina B și Bn previn anemia la pui Vitamina B , extrasă din ficat, este principiul antipernicios, activ numai pe cale intramusculară Acidul folie — cunoscut sub numele de vitamina Bc (factor antianei Ic la pui) este același cu vitamina M (factor antianemic la maimuțe) și vitamina B A fost sintetizat în Se găsește în spanac, în ficat, în drojdia do bere și în general în alimente sub formă conjugată Acidul folie lucrează ca o onzimă sau ca o coenzimă în sinteza tiaminei, indispensabilă la producerea acizilor nucleici necesari leuoo- și oritropoezei Acidul folio este activ în anemia hipereromă Un om normal are nevoie do , — , mg pe zi; acidul folio provine din alimente și din distrugerea bacteriilor intestinale (antibioticele distrug această sinteză intestinală) Acidul foile este înrudit chimiooșto ou vitamina Bx și Ba, deci are efecte și în carențele de Bx și B Acidul panlolrntc не opune docolorilrll părului Intervine în metabolismul glucldic și lipldlc, protejeazrt pielea (rol In horpos) șl mucoasele respiratorii, Acidul paruainiiiobcntolc mui vitamina ll( sau factor antlcanltlo element Indispensabil tu metabolismul bacteriilor, Efectul baclorioslutlc al suluuuldolor se bazoazd pe rolul acestora ca antlvlta-mlnfl lip Jilollna sau vitamina II protejează pielea Are rol autlsulfamldlc Jnoiitolul oslo factorul do creștere la microorganisme și mamifere Are rol de coenzimă, împle-dlebid acumularea do grâslml șl colesterol tu ficat Colina formoazfl acctllcollnn, cu rol vagotonlc Dr P SIRBU luptfnd fmpotrivo «granufoc tore!; «re efect ant e! eooUc ?! so administrează ca adjuvant tn tratamentul pelagrei Dintre acești factori reținem fracțiunile antianemice și rolul complexului vitamimc В în tratamentul anemiilor, dat fiind că sarcina determină deseori stări de anemie, mai ales ta pXTdoua a ei In tratamentul acestor anemii, pe lingă ceilalți faeton medicamentași și alimentari, nn se va neglija și administrarea de vitamina B Vitamina C Vitamina C san acidul aseorbic, face parte din grupul vitaminelor hidrosolubile Efecte f i z i o Z o g i c e : ) rol în respirația celulară, avînd funcția oxido-reductoare (transportă hidrogen) In carențele de vitamină C, substanța intercelulară, colagenul, dispare, de unde și întârzierea cicatrizării plăgilor; ) vitamina C este necesară sintezei cor-ticosteronului; ) activează funcția foliculinică și luteinică a ovarului; ) sensibilizează fibra uterină la acțiunea hormonilor ocitocici; ) intervine în metabolismul glucidic, în metabolismul fierului și în maturația globulului roșu Efecte f а r ni a c o d i n a m i c e : rol excitant asupra sistemului nervos ; acțiune acidozică; acțiune antianafilactică (se opune efectelor histaminei); acțiune antisulfa-midică Cantitatea necesară zilnic este de — mg Nevoile sînt crescute în sarcină, alăptare, oboseală fizică și în bolile infecțioase Avitaminoza, C produce boala numită scorbut (gingivită cu căderea dinților, hemoragii cutanate, viscerale, subperiostale, slăbire generală cu astenie) In stările cronice dă dureri articulare de tip reumatic La copil provoacă anemie și dureri prin hemoragii subperiostale (maladia lui Barlow) Organismul uman nu poate face sinteza vitaminei C Cantitatea necesară trebuie adusă prin alimente Alimentele cele mai bogate în vitamina C sînt: fructele și legumele verzi (portocale, lămîi, ardei, salată, ridichi, varză murată, cartofi noi, roșii, fructul de tăcieș, coacăze) unt, lapte de vacă hrănită cu pășune verde Nu se găsește în pîine, liere, ouă și brînză In afară de stăriie de carență, vitamina C se administrează în stările de oboseală, pentru a mări rezistența organismului la infecții și în simptomele alergice de intoleranță In timpul sarcinii și alăptării, vitamina C servește la menținerea sănătății mamei și la buna dezvoltare a copilului In patologia sarcinii folosim vitamina C în : avortul iminent (în asociație cu proge-steron potențează funcția corpului galben de sarcină), în vărsăturile de sarcină (asociată cu vitamina Bx și corticosteron reglementează metabolismul substanțelor intermediare și funcționai ea corpului galben), în gingivită gravidică și cariile dentare, în infecțiile puer-perale, ca și în cistopielite și mastite (pentru a mări rezistența organismului la infecții), m stările de oboseală din timpul sarcinii,în travaliu, pentru a accelera si intensifica contracțiile uterine Vitamina P Vitamina P sau de permeabilitate capilară (mărește rezistența capilară) se înrudește cu vitamina C, din care cauză so mai numește și vitamina Oa Acțiunea ci este antihemoragică (mărește acțiunea adronalinei, inhibînd oxidarea acesteia) și antihistaminică, deci antianafilactică Se administrează în sindromelo homoragice și edematoase ROLUL VITAMINELOR IN OBSTETRICA Vitamina D Vitamina I) este ergosterolul iradiat sau calciferolul; fac© parte din grupul vitaminic liposolubil Organismul face sinteza vitaminei D din ergosterol (provitamina), care se găsește în piele și care, sub acțiunea razelor solare (ultraviolete), se transformă în vitamină D Vitamina D se mai numește și vitamina de osificare, datorită rolului important pe саге-l are în formarea oaselor, prin reglementarea raportului fosfo-calcic La baza rahitismului stă carența de vitamină D, carența de raze ultraviolete, dez- echilibrul fosfo-calcic Efecte Efecte fiziologice: vitamină de osificare far та codi n amice este activă în stările de hipocalce: ie (tetanie, и psoriazis, tuberculoză) Cantitatea necesară este de u i pe zi Vitamina D se găsește în untura de pește, unt, lapte, gălbenușul de ou, brînză și în drojdia de bere Vita II ba D provine din iradierea - dehidr o colesterolului In timpul sarcinii și alăptării, dezvoltarea scheletică a copilului necesită mari can- tități de calciu și fosfor pe care le ia de la mamă De aceea, în timpul puerperalității mama are nevoie de o alimentație bogată în săruri și vitamină D Cantitatea necesară în timpul sarcinii crește la — u i pe zi In timpul sarcinii, lipsa vitaminei D produce : osteomalacia puerperală — înmuierea și deformarea oaselor prin modificarea bilanțului Ca și P din sînge, datorită carenței de vitamină D, calciu și raze ultraviolete Se întîlnește spre sfîrșitul iernii, mai des în sarcină și mai rar în lăuzie, tetania puerperală; în sarcină există o tendință la alcaloză, care scade valoarea calciului din sînge și prin asta mărește iritabilitatea nervilor Tratamentul se face administrînd săruri de calciu, acidifiante și parathormon (A T ) Vitamina D se mai administrează și în avortul iminent, vărsăturile de sarcină și în stările alergice Vitamina E Vitamina E sau toco fer olul face parte din grupul vitaminic liposolubil și este cunoscută ca avînd rol în tratamentul sterilității La șoarece, carența de vitamină E produce azoospermie (prin degenerescența epiteliului seminal) și avort La om nu se cunosc semne evidente de carență în vitamina E Efecte fiziologice: intervine în metabolismul grăsimilor, în funcția gona-delor (corpul galben) și a hipofizei Efecte farmaco dinamice: rol asupra sistemului nervos și efecte antagoniste față de foliculină și tiroxină Pol în permeabilitatea și rezistența capilarelor fee administrează în tratamentul sterilității, în avortul repetat, în atrofiile musculare din paralizia infantilă, în sindromele hemoragie© la nou-născuții traumatizați, în edemele gravidice, în nașterile premature, în maladia trombo-embolică Vitamina К Vitamina K, antihcmoragică sau de coagulare face parte tot din grupul vitaminic liposolubil; derivă din naftochinonă >, І dr D SAVULESCU ■ ■- - Avitaminoza К provoacă boala hemoragică la pui La om csto sintetizată de bacteriile intestinale Carența se produce în leziuni intestinale sau, în absența bilei în intestin (defect de sinteză bacteriană și de absorbție) • * Lipsa vitaminei К scade protrombină din sînge (celula hepatică nu poate sintetiza protrombină decît în prezența vitaminei K) și prin aceasta scade coagulabilitatea sîngelui, provocînd hemoragii Vitamina К intervine și în metabolismul acizilor aminați Rol far mac o dinamic: asupra sistemului nervos și rol antagonist față de adrenalină și derivații salicilici După unii autori, vitamina trece în cantități mici, prin placentă, la făt In obstetrică se administrează la gravidele în travaliu, înaintea intervențiilor obstetricale, aplicații de forceps și la nou-născut după nașterile laborioase, pentru a se evita hemoragiile cerebrale (nou-născutul, în primele zile, nu poate face sinteza vitaminei К și deci are nivel de protrombină scăzut, din lipsa florei bacteriene intestinale) De asemenea, vitamina К se dă în toate formele de icter din timpul sarcinii Vitamina К se găsește în spanac, varză, salată, urzici, roșii, sămînță de cînepă, ulei de soia, gălbenuș de ou OCROTIREA MEDICO-SOCIALĂ A MATERNITĂȚII (ocrotirea și asistența profilactico-curativă a mamei și nou-născutului) In afară de laturile sale : biologică, clinică și terapeutică, obstetrica de azi prezintă o importantă latură socială Pe Ungă faptul că femeia care naște îndeplinește o funcție fiziologică, funcția de reproducere, ea îndeplinește și o funcție socială : femeia-mamă asigură continuitatea familiei, a societății, a popoarelor In îndeplinirea acestor funcții fiziologice și sociale, femeia-mamă poate să întâmpine multe lipsuri, suferințe și chiar riscuri pentru viața sa Din faptul că femeia-mamă face sacrificii pentru familie și societate, rezultă datoria pentru societate de a o ocroti, de a o ajuta, de a-i da asistență Ce s-a întâmplat în trecut și ce se întîmplă încă astăzi acolo unde lipsește o asistență organizată pentru gravide și pentru femeile-mame î un mare număr de sarcini s-au pierdut prin avorturi, nașteri premature sau nașteri de copii morți; acestea se datorau lipsei de îngrijiri medicale și supraveghere în cursul sarcinii, subnutriției, muncilor excesive sau intoxicațiilor profesionale; mare număr de copii se nășteau debili, plăpînzi, nedezvoltați, tarați de boli sau intoxicații cronice ale părinților; o mortalitate ridicată a copiilor în primele luni după naștere, prin lipsa unei alăp-tăn materne, prin lipsa de suplimente alimentare, prin lipsa de îmbrăcăminte pentru nou-născuți; v • T morbldlfcato І mortalitate ridicate prin accidente la naștere, uneori în urma lipsei totale de asistență Accidentele citate mai sus, împreună cu nenumărate alte forme de lipsuri și riscuri, au stîrmt acțiuni de proteguire și de asistență medico-socială a mamei și a copilului său О I J/н IClC ,nce*’ulurl ““ to t *“lt|alo ti țările Industriale, la stlrșltul secolului al XlX-lea etnd d tori „ i СП r“n’“la«'avl(ln eit “n,n ‘‘‘•«’Ptul la un concediu de patru săptămtnl tnainte de naștere tntrul i Ă x , РЙ n" tCr ’ aC° t C“n“dlU nu ,utoa « “lsă ‘оЮ^ da multe gravide, întructt el era fără plata salariului Ulterior, s-a adăugat șl plata a două treimi din salariu șl ajutor In medicamente OCROTIREA MEDICO-SOC ALA A MATERNITĂȚII O măsură luată în scopul ocrotirii gravidelor și a mamelor a fost decizia care prevedea că: „suspendarea lucrului de către o gravidă muncitoare tn întreprinderi, timp de opt săptămîni înainte și după naștere, nu poate fi motiv de îndepărtare din serviciu” La început, aceste avantaje au fost acordate numai unor anumite categorii dc întreprinderi, pentru ca, treptat, să se extindă și la institutoare, la lucrătoarele din instituțiile de stat și apoi pentru cele din industriile particulare In scopul unei mai bune reglementări a ocrotirii gravidelor s-au ținut între anii — mai multe congrese naționale și internaționale Astfel, în , s-a ținut o conferință internațională la care au fost reprezentate națiuni și unde s-au stabilit drepturile gravidelor, între care : dreptul la concediu, cu indemnizația respectivă, dreptul la două repausuri de alăptare în timpul lucrului, de cîte o iumătate oră S-a propus de atunci interzicerea lucrului greu și schimbarea cu unul mai ușor în timpul sarcinii și al alăptării; s-a mai propus crearea de instituții pentru refugiul gravidelor necăsătorite sau cu mijloace reduse de existență ; crearea de maternități pentru asistența nașterilor, de aziluri pentru lăuze cu copiii lor, de servicii pentru consultații ambulatorii In Rominia, primele congrese naționale în care s-a dezbătut problema ocrotirii materno-infantile s-au ținut în și La început, opera de ocrotire materno-infantilă s-a ocupat de perioada de timp care preceda și care urma nașterii; rezultatele au fost slabe; s-a ajuns la concluzia că ocrotirea și asistența mamelor trebuie începută înainte chiar de graviditate, continuată tot timpul sarcinii, perfecționată pentru etapa nașterii, continuată tot timpul lăuziei și al alăptării Astăzi, ocrotirea j amei și a copilului este organizată de Ministerul Sănătății și oricare femeie gravidă are la dispoziție, gratuit, tot ajutorul medical, material și moral de care are nevoie în tot cursul puerperalității și al creșterii copilului Sînt organizate : policlinici și dispensare pentru consultații ambulatorii și tratamente medicale ale bolilor preexistente sau survenite în cursul sarcinii, consultații și supraveghere la domiciliu, asistență în maternități și case de naștere, case de odihnă pentru gravidele sau lăuzele debilitate sau convalescente, camere de alăptare în întreprinderi ș a Gravidele mai au dreptul la suplimente de hrană după luna a V-a, la ajutoare materiale, concediu plătit înainte și după naștere, suplimente de salariu pentru alăptare, schimbarea locului de muncă cu unul mai ușor sau un timp mai redus de lucru, dreptul de a nu efectua muncă de noapte, ajutoare în bani în raport cu numărul copiilor O pildă strălucită de organizare a ocrotirii materno-infantile este cea pe care ne-o arată U R S S Printre primele legislații introduse de Statul Sovietic a fost și aceea a organizării ajutorului de stat acordat femeilor gravide, mamelor cu mulți copii și celor necăsătorite, precum și a intensificării protecției mamei și copilului Uniunea Sovietică a creat cea mai întinsă rețea din lume de instituții pentru ocrotirea ma-temo-infantilă; sumele cheltuite reprezintă un sfert din bugetul total al Ministerului Sănătății, asistenta gratuită și ajutorul material fiind asigurate % pentru oricare mamă sau copil, atît din mediul urban, cît și din cel rural Organizarea ocrotirii materno-infantile prevede măsuri dc ordin administrativ, economic, financiar, juridic, de protecție a muncii, do asistență medicală în spital, la policlinici, la domiciliu De la a treia naștere în sus, femeia primește la naștere un ajutor unic în bani, care începe de la de ruble și crește treptat, Ia fiecare naștere, îneît ajunge pînă la de ruble; de asemenea de la a patra naștere primește un ajutor lunar caro crește, do flecare naștere, de la pînă la de ruble Ajutorul este plătit pînă ce copilul atinge vîrste de ani Ajutorul dc stat acordat mamelor necăsătorite, singure, se plătește pînă cînd copiii ajung la vîrstă de ani Dacă o mamă necăsătorită dorește să plaseze copilul pentru educare într-o instituție de copii, copilul este primit șl are întreținerea șl educarea pe socoteala statului; mama poate oricînd să ia înapoi copilul, In ceea ce privește concediul pentru sarcină șl naștere al femeilor salariate, so stabilește o durată de de zile înainte do naștere și do do zile după naștero, timp în caro salariul este plătit integral Concediul do odihnă oste acordat separat do col do naștere Este de asemenea reglementat ca femeile gravide, după a patra lună, să nu fio obligate la munci suplimentare în Instituții, iar cele caro alăptează, să nu muncească noaptea Incepînd din luna Prof dr D SĂVULESCU q șasea» rațiile suplimentaro de alimente sînt dublate și continuate încă patru luni după naștere, dacă alăptează Prin lege nu fost înființate casc ale mamei și copilului și casc de odihnă pentru graxidclc necăsătorite caro nu lipsuri materiale, sau pentru mamele debilitate care alăptează In întreprinderile caro folosesc multe femei s-au creat camere de alăptare, mamele avînd pauze legale de alăptare S-nu stabilit do asemenea măsuri de ordin cultural-cducativ; astfel, au fost organizate cursuri pentru viitoarele mame, conferințe, articole de presă, gazete de perete, scrisori Intre mame ș a Pentru mamele caro au născut și educat mai mulți copii au fost create distincții speciale ,Medalia Maternității” pentru mamele a — copii; , GIcria Maternă” pentru mamele cu —S — copii; „Л/unid Eroină” pentru mamele care au născut copii Toate aceste distincții sînt însoțite de premii în bani și alte avantaje Ca instf'ur, s-au înființat în U R S S cîteva mii de centre pentru consultații, dotate cu laboratoare, cabinete de fizioterapie și stomatologie și cabinete pentru ajutor juridic și material La aceste cabinete, gravidele sînt îndrumate pentru a primi toate drepturile și avantajele prevăzute de lege Casele de naștere la țară și maternitățile nou înființate se numără cu zecile de inii Rezultatele s-au arătat prin scăderea mortinatalității la % și prin asistența obstetricală calificată de % In U R S S au fost create institute de cercetare științifică pentru ocrotirea materno-infantilă In țara noastră, organizarea asistenței mamei și copilului a fost realizată după modelul din U R S S ; ea a ajuns la un nivel foarte înalt și cuprinde : legislații; instituții de ocrotire și asistență; instituții de pregătire a cadrelor de specialitate LEGISLAȚII In Republica Populară Romînă, drepturile femeilor muncitoare care devin gravide sau alăptează sînt înscrise în Codul muncii, care a fost introdus în anul Reproducem articolele respective : Ari Femeile gravide, cele care alăptează sau cele suferinde, precum și tinerii sub anb nu vor putea fi repartizați la munci grele sau la cele dăunătoare sănătății Ari Femeile gravide au dreptul Ia un concediu de de zile înainte de naștere și de zile după naștere, care va putea fi prelungit, cu avizul medicului, pînă la de zile Arl Femeile gravide care lucrează munci grele vor fi repartizate la alte munci, ma* ușoare, fără ca prin aceasta să li se scadă salariul De asemenea, începînd cu luna a șasea, femeile gravide nu vor putea fi trimise în delegații în alte localități decît cu consimțămîntul lor Ari ot Femeile gravide, începînd cu luna a șasea, precum și cele care alăptează, nu vor fi repartizate a presta muncă do noapte Art In afara repausului de odihnă și masă, se vor acorda femeilor și pauze pentru alăptarea copiilor Durata pauzelor șl orele cînd urmează a fi acordate se vor stabili prin regulamente de ordine Interioară, fără a se putea depăși oro între pauze și jumătate oră pentru o alăptare Durata acestor pauze se include în timpul normal do lucru Pentru mamele cu mulți copil sau croat, după modelul sovietic, distincțiile: Medalia Maternității, Gloria Maternă șl Mamă Er>nă Fiecare din aceste distincții dă dreptul la premii în bani și alto înlesniri INSTITUȚII DE OCROTIRE ȘI ASISTENȚĂ MATERN O-INFANTILĂ Părerea răspîndită în trecut că problema ocrotirii și asistenței materno-infantile poate fi rezolvată prin înmulțirea instituțiilor de asistență la naștere sau secții de maternitate în spitalele existente a fost greșită OCROTIREA MEOICOSOCIALâ Л MATERNITĂȚII Intr-un institut do maternitate, gravidele sînt internate timp de cîteva zile spre a lichida cu o scurtă etapă a puerporalității, aceea a nașterii și a primelor zile de lăuzie; or nu trebuie pierdut din vedere cît de prelungită în timp este starea puerperală, care și ea se continuă cu perioada de alăptare O sarcină cere să fie pregătită, apoi supraveghiata în curs do nouă luni, timp în care sînt necesare diferite tratamente și regimuri, iar nașterea cu lăuzia durează încă șase-opt săptămîni Era deci absolut necesar să se organizeze instituții de asistență materno-in-fantilă pentru fiecare din etapele puerperalității, instituții care să asigure femeii gravide și care apoi alăptează, îngrijiri și supraveghere permanentă timp de aproximativ doi ani pentru fiecare sarcină In acest scop au început să fie organizate instituții care să corespundă cu necesitățile din cele patru perioade: preconcepțională, postconcepțională și prenatală, intranatală și postnatală Au fost create pe rînd policlinici, dispensare, consultații prenatale, secții de maternitate prin spitale, s-a înmulțit numărul moașelor de circumscripție; toate aceste instituții s-au dovedit a avea un mare defect de funcționare și anume acela al lipsei de colaborare, de continuitate, de coordonare a diferitelor acțiuni de asistență Fiecare dispensar, fiecare maternitate, fiecare medic sau moașă, activau independent unul de altul, fără nici o legătura, fără un plan metodic, fără continuitate Activitatea curativă se desfășoară independent de cea profilactică Medicul de dispensar, de policlinică, de circumscripție sau de întreprindere, dacă nu urmărea în spital evoluția clinică a bolilor, simplifica măsurile sale profilactice și le reducea la cîteva recomandați! de igienă De asemenea, medicul de spital, necunoscînd condițiile de viață și de muncă ale bolnavilor, nu putea cunoaște influențele acestora asupra bolilor, iar la ieșirea din spital îi pierdea din supraveghere, nu mai urmărea procesul de vindecare completă și nici nu putea preveni complicațiile tardive Noua reformă a unificării are la bază principiul curativo-profilactic, permanent și susținut; prin această reformă s-a unificat, atît din punct de vedere structural, cît și funcțio-nal, spitalul cu policlinica, cu circumscripția și cu serviciile medico-sanitare din întreprinderi și instituții Instituțiile destinate să acorde asistență medicală trebuie să desfășoare simultan activitatea, atît în scopul îngrijirii și vindecării bolnavilor, cît și în scopul ca, prin măsuri profilactice, să prevină bolile, să le depisteze cît mai din vreme și să le îngrijească la timp Intr-un cuvînt, profilaxia și tratamentul trebuie obligatoriu să so completeze reciproc O desfășurare în bune condițn a unei activități medicale curațivo-profilactice impune condiția ca unitatea medicală să deservească un teritoriu delimitat și o anumită populație Avind o rază do activitate limitată, modicul obstetrioian poate să cunoască populația din cartierul sau circumscripția respectivă, condițiile do viață și do muncă ale bolnavelor gravidelor, să depisteze sarcimlo do la începutul lor și să le dirijeze; modicul de cireumserim ție devine astfel medio do familie pentru specialitatea sa cumsaip O condiție importantă pentru asigurarea unei bune asistențe medicale este ridicarea permanentă a nivelului profesional al cadrelor medicale Profilaxia corectă nu poate fi dictată decît do medicul caro esto pregătit din punct do vedere clinic care poate stabili un diagnostic de la începutul bolii și caro cunoaște condițiile moderne’de traLmen dreumtinrTi' ,Гк H І°?Ш \lU“ ’au rounit ÎUtJ-° secție toți medicii de fiecărei ei! ’ ’ d° r- dm aoooftîi spooiaUtate și a fost fixat teritoriul ta stlT, r ?“} n °llr ’ fieCftr° ,nodio d entrU ₽®r’onalul sanitar mediu funcționează numeroase școli caro asigură pregătirea persona ul m necesar în spitale, la cabinetele do consultații și pe teren naștere se Inrtbz? ? P ' luuc^ion£u'oa spitalelor unificate de femei și a caselor de naștere se apreciază prin analiza a indici calitativi de activitate • procentul de gravide din circumscripție, raion sau regiune,' care nasc în mamelor și întocmirea dosarului fiecărui caz; ternități; ortalitatea : BAZINUL OBSTETRICAL £ mortalitatea nou-năsouților: mortinataUtatea și mortalitatea precoce a nou-născuților; » traumatismele obstetricale ale nou-născuților Mortalitatea maternă, grație organizării descrise mai sus, a scăzut simțitor in ultimii ani Ultimele statistici arată o mortalitate maternă sub , % Pentru fiecare caz de moarte se întocmește un dosar, care este trimis la Ministerul Sănătății spre a fi studiat și spre a se lua măsurile de lichidare a lipsurilor și a greșelilor dc conduită-In privința mortinatalității și a mortalității precoce, ultimele statistici, mult îmbunătățite, arată: — mortinatalitate , % ; — mortalitate perinatală , % Traumatismele obstetricale, care pînă acum cîțiva ani nici nu erau studiate decît în formele lor foarte grave, reprezintă azi procentul de , NAȘTEREA BAZINUL OBSTETRICAL BAZINUL OSOS Bazinul osos, format din articularea a patru oase, constituie o centură, care limitează o cavitate largă și spațioasă în partea sa superioară — marele bazin — și o cavitate mai strimtă, în formă de canal neregulat, în partea sa inferioară, bazinul mic sau excavația pelviană Bazinul mare nu prezintă interes deosebit, din punct de vedere obstetrical, decît în unele vicieri osoase; totuși, se obișnuiește a i se măsura trei diametre: două transversale, unul bispinos (de la o spină iliacă anterioară la cea din partea opusă), de — cm, altul bicret (între marginile externe ale crestelor iliace}, de — cm și un diametru antero-posterior numit diametrul Baudelocque (de la apofiza spinoasă a celei de a V-a vertebre lombare la marginea superioară a simfizei pubiene), de cm В a z i nul m i c Se prezintă ca un canal curbat înainte, cu o deschidere superioară numită strîmtoarea superioară și cu o deschidere inferioară numită strîmtoarea inferioară*; canalul cuprins între cele două strîmtori se numește excavația pelvian ă trimtoarea superioară formează Urnita dintre bazinul mare și bazinul mic; ea este ornată din : promontoriu, marginea anterioară a aripii sacrului, simfiza sacro-iliacă, ma nenumi , eminența iUo-pectinee, creasta pectineală, marginea superioară a corpului pubelui și simfiza pubiană °nna strîmtorii superioare a fost comparată cu aceea a unei inimi de carte de joc; es e ce mai a esea ova ară sau rotundă Jumătatea anterioară a strîmtorii superioare ț a^cu an e^lw’ *ar jumătatea sa posterioară formează arcul posterior rin ap u c oritelo părți componente alo strîmtorii superioare nu sînt așezate P аП °rlzon a ’ lar părți proeminente so găsesc la înălțimi diferite, strîm-suPer*oar nu poate fi considerată ca un traseu liniai', ci so prezintă ca un canal • л Пе> Л • /л mm n^me> c&ruia i s-a dat numele do strîmtoarea superioară clinică sau obstetricală Strîmtoarea superioaiă aro următoarele diametre mai importante: diametrul antero-posterior promonto-suprapubian de , cm; diametrul antero-posterior promonto-pubian minim de , — cm; ( batelrlca И Prof dr D SĂVULESCU două diametre oblice, do la o eminență ilio-pectinee la Minfîza sacro*Jizi partea opusă; fiecare diametru are cm; un diametru transversal maxim care unește cele mai îndepărtate puncte ale liniilor nenumite și măsoară , cm; diametrul transversal median, care este situat la egală distanța de promon- toriu și simfiză; el măsoară , — cm (fig ) Strîmtoarea inferioară are ca limite: vîrful coccixului, marginea inferioară a liga- mentelor sacro-sciauce, A'B' — Diametrul transvers al bazinului mare: A A — Diametrul promontopubian ( cm); B B — Diametrul oblic ( cm); ( ( — Diametrul transvers maxim ( — / D D — Diametrul tranSVers median ( , cm Fig S — Diametrele bazinului tuberozitarea ischîc nu* lui, ramura ischio-pu-biană, marginea inferioară a simfizei Diametrele acestei surimîori sînt: diametrul antero - posterior, eocei- subpubian de la marginea inferioara a sim-fizei la vîrful coecixului cu dimensiunile de cm; în timpul nașterii el se mărește pînă la , — cm prin mobilizarea îna poi a coe-cixului în articulația sacro-coccigîana; diametral transversal, biischiatic, măsoară cm; diametrele ob- lice, cm (fig ) de coccix tuberozitutile Forma strîmtorii inferioare este rombică, fiind limitată ifichiatice și arcada pubiană; aceasta are o formă triunghiulară cu vîrful în sus, pînă la ligamentul arcuat; înălțimea arcadei este de mm, iar lărgimea la baza de cm Excavați a pel/viană, canalul osteo-fibros pe care trebuie să- traverseze fătul, se prezintă astfel: un perete posterior format de sacru, cu o înălțime de cm; un perete anterior format din cele două corpuri pubiene, care măsoară — cm; scobitura feței anterioare a sacrului mărește înapoi, în mod apreciabil, spațiul pelvian în care evoluează fătul; pereții laterali au o înălțime de cm și sînt înclinați către linia mediană, ceea ce determină o îngustare a cavității pelviene în sens transversal La unirea celor două treimi superioare ale excavației, cu treimea inferioară, se găsește o a treia strîmtuare numită mijlocie; ea reprezintă inserțiile superioare ale diafragmului muscular și se evidențiază prin ieșiturile spinelor sciatice Diametrele strîmtorii mijlocii sînt inegale, și anume: , — cm diametrul antero-postorior, de la a Ш-a vertebră sacrată la mijlocul simfizei pujnene; , — , cm diametrul transvers (linia care unește cele două spine sciatice); cm diametrele oblice il Prof dr D SĂVULESCU X două diametre oblice, do la o eminență ilio-pectinee la simfiza sacro-iliacă din partea opusă; fiecare diametru are cm; un diametru transversal maxim care unește cele mai îndepărtate puncte ale liniilor nenumite și măsoară , cm; X diametral transversal median, care este situat la egală distanță de promon- firii; el măsoară S— c arginea inferioară a liga- II entelor sacro-sciatice, (fig ) SHmfcMrre* inferioară are ca limite: vîrful coccixului, IM tuberozitatea ischionu- lui, ramura ischio-pu- biană, marginea inferi- oară a si fizei Diametrele aces- tei strîmtori sint: diametrul an- tero-posterior, cocci-subpubian, de la mar-ginea inferioară a sim-fizei la vîrful coccixului cu dimensiunile de , cm; în timpul nașterii el bilizarea înapoi a coc- Fig Si —• Diametrele bazinului cixului în articulația Э sacro-соccigiană; versal, biischiaticy soară c: > mă- diametrele ob- Forma * • • b î III ioni II H • I lice, cm (fig ) inferioare este rombică, fiind limitată de coccix, tuberozitățile ischiatice și arcada pubiană; aceasta are o formă triunghiulară cu vîrful în sus, pînă la ligamentul arcuat; înălțimea arcadei este de mm, iar lărgimea la bază de cm Excavația peiciană, canalul osteo-fibros pe care trebuie să- traverseze fătul, se prezintă astfel: un perete posterior format de sacru, cu o înălțime de cm; un perete anterior format din cele două corpuri pubiene, care măsoară — cm; scobitura feței anterioare a sacrului mărește înapoi, în mod apreciabil, spațiul pelvian iu care evoluează fătul; pereții laterali au o înălțime de cm și sînt înclinați către linia mediană, ceea ce determină o îngustare a cavității polviono în sens transversal La unirea celor două treimi superioare ale excavației, cu treimea inferioară, se găsește o a treia strîmtoare numită mijlocie; ea reprezintă inserțiile superioare alo diafragmului muscular și se evidențiază prin ieșiturile spinelor sciatice Diametrele strîmtorii mijlocii sînt inegale, și anume: , — cm diametrul antero-posterior, de la a Ш-a vertebră sacrată la mijlocul simfizei pubiene; II , — , cm diametrul transvers (linia cm dia II iT etrele oblice care unește cele două spine sciatice); BAZINUL OBSTETRICAL miîlocie împarte excavația in doua etaje : un etaj superior, care poate fi considerat ca un canal osteo-fibros mai mult sau -i puțin regulat, cu diametrele aproape egale, de cîte cm; m acest e aj, azm zintă găurile obturatoare și marile scobituri sciatice; etai inferior, limitat de coccix și tuberozitațde ischiatice constituie adevăratul orificiu de ieșire din excavația pelviană ni mai un Strîmtoarea mijlocie osoasa, deoarece la a-cest nivel se găsește diametrul cel mai strimt al excavației, anume diametrul transvers care unește vîrfurile celor două spine sciatice și care măsoară , cm; strîmtoarea mijlocie constituie astfel prima rezistență din excavație pentru progresiunea fătului Sub strîmtoarea inferioară, părțile osoase numai opun rezistență, deoarece coccixul se deplasează înapoi, iar cele două tuberozități se deplasează ușor în P P — Diametrul promonto-suprapubian: P lf — Diametrul promonto-mipubian; PJJ — Diametrul promonto-subpnbian; S — Diametrul subsacro-subpubian; C S — Diametrul cocci-subpubian Fig — Diametrele strîmtorii inferioare afară ; înainte, sub simfiza, nu se află nici un obstacol, în-trucît scheletul lipsește complet Rezistența serioasă sub strîmtoarea mijlocie este opusă de bazinul moale, muscular și aponevrotic, numit planșeulpelvi-perineal Acesta formează a doua rezistență la trecerea fătului BAZINUL MOALE li Canalul pelvian este închis în jos de o grupă de mușchi și aponevroze care formează ceea ce se numește dia frag mul sau planșeul pelvi-perineal In formă de pîlnie, cu partea sa largă și concavitatea în sus, diafragmul pelvian se inseră pe partea inferioară a bazinului, de la strîmtoarea mijlocie pînă unde se termină bazinul osos, adică pe sacru și vîrful coccixului, pe marginea inferioară a spinelor sciatice, pe fața posterioară a corpului și ramura orizontală a pubelui Vîrful pîlniei, îndreptat jos, ajunge la orificiul vulvar, fapt care a determinat pe Farabeuf și Varnier să îi dea numele de infundibulum perineo-vulvar Bazinul moale sau bazinul dilatabil este constituit din două plamu'i musculare; pelvian,, constituit din cei doi mușchi ridicători și cei doi ischio-ccjgienij și al doilea plan, inferior, numit planșeul perineal, format din ceilalți mușchi di I)enneu>ui (fig ( ,i ) Prof dr D SĂVULESCU Planșe ui pelvian este format în cea mai mare parte de mușchii ridicători anali; fiecare ridicător este constituit din cîte două fascicule, unul extern care înconjură rectul înapoi și se in seră apoi pe rajeul ano-coccigian, și altul intern, cel mai important, care formează o chingă, în jurul vaginului și care se inseră, prin încrucișare pe lima mediană, între vagin și anus, pe centrul tendinos perineal Ridicătorii anali închid în jos canalul pelvian și nu lasă decît J — vigtaul ; : — diafragma! oro-genital ; — diafragmul pelvian 'ridicătorii anali) ; — anuR; — mușchiul fesier; в — mușchiul transvers ai perineulul; — mușchiul ischio-сжѵетюе; з — mușchiul bnlbo-caveraos; — centrul tendinos Fig $ — Diafragmul pelvian și diafragmul uro-genital o singură deschidere cu direcția antero-posteri -oară, numită de Farabeuf „despicătura pubo-coccigi-ană”; prin ea trec ure-tra, vaginul și rectul In cursul nașterii această des-picătură se lasă destinsă de către făt și permite trecerea acestuia (fig ) Dedesubtul planșe-ului pelvian format din ridicători, se găsește planșeul perineal, format din mușchii transverși superficiali și profunzi, cu sfincte-rul extern al uretrei, bul-bo-cavernoșii și ischio-ca-vernoșii, cuprinși între cele două foițe ale ap o nevrozei perineale mijlocii ; mușchii formează împreună cu această apone-vroză diafragmul sau 'rigonul uro-genital Trigo- nul ocupă tot spațiul triunghiular de sub arcada pubiană, fiind traversat de vagin și uretră, de care aderă foarte intim (fig ) înapoi, planșeul perineal este completat de sfineterul anal Din punct de vedere topografic, perineul este împărțit în : perineul anterior, cuprins între vulvă și anus, și perineul posterior, de la anus pînă la vîrful sacrului In rezumat, excavația se prezintă în partea sa superioară ca un canal cilindric, cu o structură osoasă și acoperit numai de puține părți moi ; în partea sa inferioara, excavația se termină printr-o pîlnie aproape închisă, formată numai din părți moi, musculo-aponevrotice, dar care opun o rezistență mare la trecerea fătului In total, bazinul mic, închis în jos de planșeul pelvi-perineal, are forma unei cavități cil indro-emisferice, cu o deschidere în jos și înainte In timpul nașterii, cînd despicătura pubo-coccigiană este lărgită de trecerea fătului, fibrele musculare ale bazinului moale sînt destinse, se separă unele de altele și formează im canal musculo-membranos, care prelungește bazinul osos; calibrul acestui canal corespunde cu dimensiunile fătului care îl traversează, iar lungimea lui devine cel puțin cît a bazinului osos In timpul nașterii, partea fetală prezentată respinge mai întîi ridicătorii anali, fapt care se traduce prin întinderea perineului posterior j numai după ce regiunea Proj dr D SAVULESCU înapoi și se insera ат formează o chinga în între vagin și anus, pe centrul tendinos perineal -genital ; з — diafragmul pelvian 'ridicătorii anali) ; tnnșehhd fesier; e — mușchiul transvers al perine ului; — mușchiul iachio-catreraoe; « — mușchiul buILo-cavercoe; > — centrul tendinos Fig — Diafragmul pelvian și diafragmul uro-genital Planșeul pelvian este format în cea mai mare parte de mușchii ridicățon anali; fiecare ridicător este constituit din cîte două fascicule, unul extern care înconjura rectul poi pe rajeul ano-coccigian, și altul intern, cel mai important, care în jurul vaginului și care se inseră, prin încrucișare pe linia mediană, Ridicătorii anali închid în jos canalul pelvian și nu lasă decît o singură deschidere cu direcția antero-posteri -oară, numită de Farabeuf ,,despicătura pubo-coccigiană” ; prin ea trec ure-tra, vaginul și rectul In cursul nașterii această des-picătură se lasă destinsă de către făt și permite trecerea acestuia (fig ) Dedesubtul planșe-ului pelvian format din ridicători, se găsește planșeul perineal, format din mușchii transverși superficiali și profunzi, cu sfincterul extern al uretrei, bul-bo-cavernoșii și ischio-ca-vernoșii, cuprinși între cele două foițe ale ap o nevrozei perineale mijlocii ; mușchii formează împreună cu această apone-vroză diafragmul sau 'rigonul uro-genital Trigo-nul ocupă tot spațiul tri-și uretră, de care aderă unghiular de sub arcada pubiană, fiind traversat de vagin înapoi, planșeul perineal este completat de sfincterul anal Din punct de vedere topografic, perineul este împărțit în : perineul anterior, cuprins între vulvă și anus, și penneul posterior, de la anus pînă la vîrful sacrului In rezumat, excavația se prezintă în partea sa superioară ca un canal cilindric, cu o structură osoasă și acoperit numai de puține părți moi; în partea sa inferioară, excavația se termină printr-o pilnie aproape închisă, formată numai din părți moi, musculo-aponevrotice, dar care opun o rezistență mare la trecerea fătului In total, bazinul mic, închis în jos de planșeul pelvi-perineal, are forma, unei cavități cilindro-emisferice, cu o deschidere în jos și înainte In timpul nașterii, cînd despicătura pubo-coccigiană este lărgită de trecerea fătului, fibrele musculare ale bazinului moale sînt destinse, se separă unele de altele și formează un canal musculo-membranos, care prelungește bazinul osos $ calibrul acestui canal corespunde cu dimensiunile fătului care îl traversează, iar lungimea lui devine cel puțin cît a bazinului osos In timpul nașterii, partea fetală prezentată respinge mai întîi ridicătorii anali, fapt care se traduce prin întinderea perineului posterior j numai după ce regiunea BAZINUL OBSTETRICAL analii bombează- foarte mult, urmează și distensia diafragmului uro-genital (l'ig ) neom pictarea noțiunilor de anatomie obstetricală trebuie adăugate cîteva cuvinte ospio гпе i narea, planurile și axele bazinului , Cînd femeia stă în picioare, bazinul este înclinat în jos și înainte po coloana voi o-brală; această înclinare are ca rezultat formarea unui unghi proeminent în locul unc o sacrul se unește cu coloana lombară; acest un- ghi se numește promontoriu ; prin înclinarea îna- inte a bazinului, promon- toriul rămîne cu , cm deasupra unei orizontale care trece prin marginea superioară a si lizei Vîrful coccixului se găsește la , cm deasupra orizontalei care trece prin marginea inferioară a simfizei pubiene Sim- fiza este de asemenea'în-a clinată în jos și înapoi și formează cu verticala un i — clitoris; s — uretrft; J — vaijln; cavernos; e — mușchiul transvers al uerlnoulul; — centrul tendlnos Fig — Musculatura diafragtnului produsă de partea fetală prezentată, mușchiul bulbo-cavornos; — mușchiul Ischlo- — rldlciltorul anal; — sllncterul anal: unghi de ° In practica obstetricală se descriu o serie de planuri imaginare, situate de-a lungul canalului de naștere (fig ) Planul strîmtorii superioare Planul stîmtorii superioare este un plan imaginar care trece înapoi prin promontoriu, iar înainte prin marginea superioară a simfizei; el este oblic în jos și înainte și formează cu orizontala un unghi de ° pelvian la începutul distcnsici văzută din jos — ridicătorul annl (fasciculul Intern); oblic în jos și tnainte la fcnioia caro stMn picioare Și face cu orizontala un unghi de II La femeia culcatil este aproape vertical miilnonl -nlanurilor- Axele anatomice alo bazinului sînt perpendiculare ridicate pe mijlocul plan intir, astfel, axa etrfmtorii superioare este perpendiculara ridicată pe îndreptat;! de sus in jos și dinainte înapoi, axa strlmtom superioare este reprezentata* printr-o linie care, prelungită în sus, ar ajunge la ombilic, iar în jos la coccix zXxa strîmtorii inferioare, ușor oblică în jos și înapoi, merge de la promontoriu la perineu Axa excavației, situată la distanță egală între pube și sacru, începe în sus cu axa strîmtorii superioare și formează o linie dreaptă în fața primelor două vertebre sacra te, după care devine curbă, cu concavitatea înainte, pînă la punctul unde întîlnește axa strîmtorii inferioare Din punct de vedere linia de direcție a fătului} i — perineu! posterior; * — orificiul anal; J — perineul anterior Fig, — Canalul genital musculo-membranos în plină dezvoltare ГЗ obstetrica!, se descrie o axă practică a micului bazin sau planșeul pelvi-perineal modifică axa anatomică a bazinului osos prin faptul că acest planșeu muscular se transformă, în perioada de expulzie a fătului, într-un canal lung și curb, care prelungește curbura sacrului pînă la vulvă; vulva este orientată, la sfîrșitul expulziei, mult în sus și înainte Linia de direcție a fătului este astfel formată din : o linie dreaptă, care corespunde bazinului osos (cilindrul de coborîre), continuată cu o linie curbă cu concavitatea înainte, care corespunde canalului muscular dezvoltat din bazinul moale După cum observă Burnm, nu există bazine identice în ceea ce privește forma, dimensiunile și înclinarea; diferențe de cîțiva milimetri se observ ă de la caz la caz Pe de altă parte, imbibiția gravidică cuprinde articulațiile și ligamentele bazinului imbibiție grație căreia simfizele articulare devin mai mobile și permit ca diametrele bazinului să se mărească ușor Astfel, la simfiza pubiană se produce o ușoară depărtare intre cele două corpuri pubiene; articulația sacro-coccigiană permite retropulsia coccixului; simfizele saero-iliaee permit și ele mișcări; baza sacrului poate oscila înainte sau înapoi iu jurul unei axe transversale, care trece prin a -a vertebră suorată, iar aripile iliaoe pot să basculeze în afară sau înăuntru, în jurul unei axe antero-posterioare Mișcai e suturile mult și formează font anele , numită întretaie cu sutura sagitală în punctul Pro/ dr n SAVULESCU -■ «»«« »an, *■**’£«* direcție antero-postenoară; ea se întmc e pe n medio-frontală, care separa vîrful occipitalului și este formată din o porțiune^eno^a тегг / , cei doi frontali și o porțiune postenoara, care separa ce ao i osto a« р»««ы ““ coronară, transversală sau fronto-parietală și care se — ПитІьЗ'ЯоссірМиі este separat de cei doi parietali prin două suturi occipito-parie-tale; aceste suturi formează împreună sutura lambdoidă, care se întinde de la un astenon CelFOTtandX°Pcuă’interes obstetrical sînt două: o fontanelă anterioară și una ’°Sto Fontanela anterioară, numită și cea mare sau bregmatică, are o formă de romb și constituie un spațiu larg membranos limitat înainte de cei doi frontaU și înapoi de cei doi parietali; la fontanela mare se întîlnesc patru suturi: sutura medio-frontală, sutura înterparietală și cele două suturi fronto-parietale; se mai poate spune ca fontanela mare se găsește la întretăierea suturii sagitale cu sutura transversală Dimensiunile acestei fontanele sînt , cm lungime pe , cm lărgime Situația fontanelei mari și a celei mici ne dau în cursul travaliului indicații precise asupra orientării craniului, în raport cu diferitele diametre ale bazinului Fontanela posterioară, numită și cea mică sau Iamb da, este foarte redusă ca dimensiuni ; este de fapt punctul de întîlnire a extremității posterioare a suturii sagitale cu cele două suturi occipito-parietale Are forma unui Y răsturnat, a cărui ramură verticală este sutura sagitală, iar cele două ramuri care se depărtează reprezintă suturile occipito-parietale Se mai descrie fontanela Gasser la punctul de unire a temporalului cu occipitalul și parietalul; are o formă triunghiulară, iar ca situație topografică se află în apropiere de ureche O mică fontanelă inconstantă este fontanela Gerdy, situată la egală distanță între fontanela anterioară și cea posterioară; se distinge de celelalte prin faptul că, în cazul cînd există, numai două suturi ajung la ea Suturile și fontanelele asigură craniului un grad de elasticitate; oasele sînt de asemenea mai puțin osificate la periferie, astfel că ele pot să se deformeze și apoi să-și reia forma anterioară Grație suturilor, oasele bolții pot să se încalece unele peste altele și să reducă temporar dimensiunile craniului Baza craniului este mult mai solidă decît bolta și opune o mai măre rezistență Centrul de rezistență este reprezentat prin corpul sfenoîdului bai°j intr? masivol° as° frontalelor, occipitalului, etmoidului, Sea Îor • Л °/nt Unit° РГІП bftnd° d° țeSut oartW»oS> care prin reu- nirea lor formează o figură în formă de stea ou cinci ramuri “ ,°” “ "Ы‘"° * Л «tali « ««te noua i am uri posterioare separă occipitalul de stîncilo temporalilor осеір^Ж hnn r°Unit° la oxtromitftti tor posterioare înapoia găurii « pi * w“““ Iară (fig ) ’ ‘ t ( l extensie pe porțiunea bazi- FĂTUL LA TERMEN — ■ Baza craniului, formată din piese osoase solide și unite prin bande de țesut carti-laginos, este foarte rezistentă și nu se reduce în cursul nașterii Peretele lateral al craniului formează un patrulater, care în timpul nașterii normale se pune în raport cu fața concavă a arcului anterior al bazinului; unghiurile lui corespund la : bosa frontală, bosa parietală, partea superioară a mastoidei și la apofiza malară Aria patrulaterului este ocupată de fosele temporale Fața nu prezintă nimic deosebit din punct de vedere clinic; oasele feței, maxi- larele și malarele, intim sudate, nu se reduc Diametrele craniului Diametrele folosite în clinică formează trei grupe: diametre antero-posterioare și diametre verticale, considerate în planul median antero-posterior; diametre transversale, perpendiculare pe planul median Diametre antero-posterioare : o — fose orbitare frontale; — fontanela pterion; — fontanele Gasser Asterion; — sfenoid; — stîncile; — condilii occipitalului; — gaura occipitalului; — occipitalul a) diametrul occipito-frontal (O F ) care se întinde de la vîrful occipitalului pînă la rădăcina nasului; măsoară cm; b) diametrul occipito-mentonier (O M ) cuprins între vîrful occipitalului și vîrful bărbiei; măsoară cm; c) diametrul supraoccipito-mentonier (supra o Fig — Steaua cartilaginoasă a bazei о M ), numit și maximum, se întinde de la vertex (vîrful capului) pînă la vîrful bărbiei; măsoară , cm; d) diametrul suboccipito-bregmatic (sub O B ); merge de la protuberanța occipitală externă (vîrful cefii) pînă la fontanela mare și măsoară , cm; e) diametrul suboccipito-frontal (sub O F ); merge de la protuberanța occipitală externă la punctul cel inai îndepărtat al suturii metopice (inter-frontale) și măsoară Diametre verticale : a) diametrul fronto-mentonier (F M ) se întinde de la punctul cel mai înalt al frunții la vîrful bărbiei; măsoară cm; b) diametrul submento-bregmatic (sub M B ), cuprins între fontanela mare și un punct situat sub bărbie, la unirea gîtului cu regiunea submentonieră, măsoară , cm Diamet/re transversale : a) diametrul biparietal sau transvers maxim (В P ) unește cele două bose parie- tale și măsoară , cm; b) diametrul bitemporal (В T ) unește cei doi pterioni (fosele temporale) și ] ăsoară и cm (fig ) Circumferințele craniului fetal: a) circumferința mare, care trece prin extremitățile diametrului cel mai mare, măsoară cm ; Prof dr D SĂVULESCU b> , ~ «—» — ^«-b^ tl ms"S — »-«i e Occiputul în raport cu spatele; prima parte care apare este bărbia, apoi fața; — atitudine intermediar dintre flexioși deflexie; fătul se prezintă ou fruntea (fi-, ) Extremitatea pelviană poate să se prezinte: *C^ cu una Jin latln‘ilo sale, ooa dreaptă sau cea Ld (dXmX mXntaT« Г xmîrl П CUr Ul trav“, ia numele de secun- xemplu, prezentație craniană se transformă prin deflexie în prezentație facială) fătul la termen •• «ь «• • ■ ші • • j->*** *" ~ 'A* ■^••W * •** Poziții Numim poziție, raportul stabilit între un punct do reper nl fătului și un puiul» do po stiîm-toarea superioară Punctele do reper alo fătului, pentru diferite prezentați!, sînt: fontanela posterioară sau vîrful occipitalului pentru prezentația craniană ; bărbia pentru prezentația facială; creasta saerată pentru prezentația pelviană; aeromionul pentru prezentația umorală In raport cu strîmtoarea superioară, punctele de reper fetale se găsesc totdeauna, în cursul sarcinii și la începutul travaliului, fie în jumătatea stîngă, fie în jumătatea dreaptă și aproape niciodată direct înainte, în dreptul simfizei sau direct înapoi, în dreptul pro-montoriului Astfel, dacă fătul se prezintă cu craniul, punctul său de reper, occiputul, se află, ori la stînga unei Fig — Atitudinea fătului in diferite grade de flexie sau deflexie a craniului: craniană flectată, craniană intermediară, frontală, deflectată linii mediane antero-posterioare, ori la dreapta ei; avem astfel două poziții fundamentale pentru fiecare prezentație, una dreaptă și una stîngă Nu esțe suficient dacă punctul de reper al fătu- lui se găsește în partea stîngă sau în partea dreaptă a bazinului; adică de a cunoaște numai poziția; este necesar să se precizeze și varietatea de poziție, în care se găsește partea fetală care se prezintă In fiecare din cele două jumătăți ale strîmtorii superioare, punctul de reper fetal se poate găsi în unul din punctele osoase care prezintă cele trei extremități ale diametrelor oblice și ale diametrului transversal Aceste puncte sînt: anterioară a diametrului oblic); anterior, eminența ilio-pectinee (extremitatea l?lg — Cele poziții In мігішілмичш auporloarfl, transversal, mijlocul liniei nenumite (extremitatea diametrului transvers); posterior, simfiza sacro-iliacă (extremitatea posterioară a diametrului oblic) Rezultă că pentru fiecare poziție fundamentală dreaptă sau stîngă sînt trei varietăți do poziție: anterioară, transversală, posterioară (fig ) Cu aceste date, clasicii au întocmit următorul tablou : Prezentația craniană Craniul la stînga; poziția occiputului; a) anterioară O I S A (fig ) Prof dr I) SAVULESCU Fig — Prezentația craniului în poziția prima O l S A Fig - Prezentațiacraniului In poziția a doua O LUP b) Ьгапяѵетвй O I S T ■■■■ Fig — Secțiunea Braune; uterul la sfîrșitul sarcinii canalul cervico-segment ar al lui Braune (fig ) Limitele acestui canal sînt: în jos orificiul uterin, iar în sus o îngroșare a peretelui care separă cele două segmente și care poartă numele de inelul Băndl (cînd uterul este în repaus) sau inelul de contracție Schroder (cînd uterul se contractă) ‘ înălțimea segmentului inferior este de de — mm; pe măsură ce contracțiile uterine se repetă, limita lui superioară este trasă cm la începutul travaliului, iar grosimea în sus, astfel că înălțimea acestui segment ajunge pînă la cm Clinic, limita superioară a segmentului inferior ajunge pînă la trei laturi de deget deasupra simfizei, în cazurile normale; în cazuri de distocie gravă, cu contracții mai energice și repetate, limita superioară se ridică pînă în apropiere de ombilic, semn care precede ruptura segmentului inferior Efectele asupra colului uterin Colul uterin închis constituie primul obstacol important în calea fătului, prima rezistență pe caro o va învinge forța desfășurată do contracția uterină Sub influența contracțiilor, colul so scurtează, so șterge și apoi so dilată Scurtarea și ștergerea colului)' colul își păstrează lungimea sa în tot timpul sarcinii și nu so șterge decît la începutul travaliului Sînt și unele cazuri în Prof dr D SAVULESCU г - orificiul Intern al colului; » - canalul cervical: j — orificiul extern Fig — Colul uterin de primipară la începutul sarcinii - orificiul intern; - orificiul extern ptg, , — Golul uterin de primipară în curs de dilatare scurtează și se verticalizează Sub influența acestor care se constată o ștergere încă din timpul sarcinii; pentru multipare nu sînt decît impresii greșite, datorite unei dehiscențe a canalului cervical, dar unde, prin examen atent, se poate constata prezența colului în tot timpul sarcinii Scurtarea și ștergerea colului în cursul travaliului se produc diferit la primipare și la multipare Fenomenul este mai demonstrativ la primipare Sub influența contracțiilor uterine, oul este împins în jos către segmentul inferior și orificiul intern, iar pereții segmentului inferior sînt trași în sus de fibrele musculare, care în timpul contracțiilor se acțiuni, orificiul intern al colului cedează, se lărgește, iar cavitatea cervicală se deschide și se șterge (fig și ) Treptat, treptat, colul se șterge de sus în jos, de la orificiul intern către cel extern și întreg colul se înglobează în segmentul inferior, cu care formează canalul cervico-seg-mentar Cînd întreg colul s-a șters, cavitatea lui constituie o calotă emisferică cu conca-vitatea în sus, în care a alunecat polul inferior al oului (fig ) După ștergerea completă, nu mai rămîne decît orificiul extern al canalului cervical, care de aici înainte va purta numele de orificiu uterin Precizarea fenomenului de ștergere a colului la multipare cere din partea examinatorului oarecare experiență, prin faptul că orificiile pot fi permeabile înainte de începerea travaliului și prin faptul că ramolirea și turtirea colului pot da impresia de ștergere și chiar de dilatare Eliminarea do p ului gelatinos După ștergerea colului, dopul gelatinos, care ocupa cavitatea cervicală, cade în vagin și apoi esto eliminat în afară; el este format din secreții mucoase, groase, consistente, bine legato, do culoare gălbuie sau brună și uneori cu striuri de sînge Eliminarea dopului gelatinos constituie un semn de început al nașterii Dilatarea orificiul ui uterin Esto col mai important fenomen pasiv produs sub influența contracțiilor uterine și care constituie condiția indispensabilă terminării travaliului, Fibrele longitudinale inserate pe marginile orificiului uterin, prin scurtarea lor în timpul contracțiilor, pe do o parte, și prin aluugirea diametrului vertical al uterului, pe de altă parte, trag de jos în sus de marginile orificiului uterin, pe care îl dilată-, NAȘTEREA ÎN GENERAL - orificiul extern; - orificiu intern Fig — Colul uterin de primipară în curs de dilatare - fostul orificiu Intern; - orificiul uterin complet dilatat Fig — Golul complet șters; orificiul uterin complet dilatat vechii autori atribuiau pungii apelor un rol important de dilatator mecanic al orificiului uterin; se pare că acest rol este foarte limitat; un rol important în dilatare este atribuit și părții prezentate (fig ) La primipare, dilatarea se face lent și durează ore întregi, mai ales pînă la un diametru de cm; la început, orificiul admite de-abia pulpa indexului, pentru ca treptat să poată pătrunde unul, două sau mai multe degete; aprecierea gradului de dilatare se face, fie prin comparație cu diferite monede metalice, fie în cm; dincolo de — cm se obișnuiește a se compara cu dimensiunile unui pod de palmă mic și cu ale unui pod de palmă mare, după care se ajunge la dilatarea completă Intr-o dilatare completă, marginile orificiului uterin ajung la pereții excavației pelviene; uneori dilatația rămîne incom pletă, dar prin tactul digital se constată că marginile orificiului sînt subțiri, extensibile și pot fi ușor respinse pînă la pereții excavației; se spune atunci că orificiul este dilatabil Alteori, marginile orificiului uterin se infiltrează, devin edematoase și dilatația nu mai progresează; acest accident se observă mai ales pentru buza anterioară (fig ) Forma orificiului uterin, de obicei circulară, poate fi uneori eliptică; marginile sînt în timpul contracțiilor, marginile se întăresc și se întind, astfel că orificiul foarte subțiri la primipare groase la multipare; Fig — Dilatarea progresivă a canalului do naștere Canalul aro o axă curbă cu concavltatea înainte se mărește și permite pungii apelor să bombeze spre vagin Mersul dilatației este mai lent la începutul travaliului și pînă la o dilatație de om; către sfîrșitul travaliului, cînd, partea prezentată ia contact direct cu marginile, dilatația se execută mai rapid P,ol dr I) SWULHSCU Formarea punqei apelor Fbnca apelor, formă p/aiă Punga apelor, formă cilindrică Punga аре/or, formă sferică Fig — Diferite forme ale pungii apelor Formnrcn pungii apelor și ruperea ei Unul (lin efectele contracțiilor uterine este formarea, în orificiul uterin în curs de dilatare, a unei pungi pline cu lichid amniotic, căreia i s-a dat numele do punga apelor Cum so formează această pungă? In timpii! dilatării orificiului, peretele uterin se dezlipește de polul inferior al oului, care rămine astfel descoperit pe toată întinderea orificiului; sub influența contracțiilor uterine presiunea intraovulară crește, iar lichidul amniotic este respins către partea unde rezistența este mai mică, adică în dreptul porțiunii descoperite ; cînd dilatația ajunge la diametrul de cm, membranele oului, fiind elastice și extensibile, vor bomba în orificiu și astfel punga este formată (fig și ) Peretele pungii este format din amnios, corion și resturi de caducă, iar conținutul din lichid amniotic ; uneori se mai găsește în pungă o porțiune de cordon sau un membru al fătului Forma pungii este foarte variabilă; poate fi plată, turtită, aproape complet aplicată pe partea prezentată sau poate fi emisferică, cilindrică, piriformă, în bisac La tactul vaginal făcut în timpul contracțiilor se constată cum punga se întinde, bombează în orificiu, este renitentă și dă senzația de cavitate cu lichid în tensiune ; se mai constată că membranele care formează punga sînt netede, subțiri și alunecoase; dacă membranele apar groase și rugoase este un semn că o mar- (placenta jos inserată) Intre gine a placentei se află în apropiere de orificiul uterin greu de simțit contracții, punga apelor se relaxează și devine flască Punga apelor voluminoasă, Fig UU cu un craniu mobil Tot prin tactul vaginal se apreciază volumul pungii, volum care prezintă importanță pentru pronosticul travaliului; o pungă mică și plată înseamnă că prezentația este normală și bine acomodată la bazin; o pungă mare, cu lichid mult și care bombează exagerat arată uneori că prezentația este vicioasă sau că acomodarea nu se poate face din cauza unei vicieri a bazinului; în aceste cazuri, partea prezentată rămîne deasupra strîmtorii superioare, iar lichidul trece ușor către punctele declive ale oului Funcții: se atribuie pungii apelor mai multe roluri; agent lubrifiant membranele fiind permeabile, lichidul amniotic ar filtra și umecta căile genitale, înlesnind alunecarea fătului; agent excito-motor; punga apelor ar excita mai’-ginile orificiului și ar provoca, în mod reflex, contracții uterine; prin pătrunderea ei în orificiul uterin, ar ajuta la completarea dilatației și astfel ar îndeplini un rol mecanic; s-a dovedit însă că punga apelor nu i NAȘTEREA IN GENERAI este necesară pentru bunul mers al dilatației și do multe ori constituie chiar o piedică; e în fino, punga apelor ar avea un rol protector în contra pătrundem microbilor din vagin în cavitatea amniotică p u per ea pungi i, Cînd dilatarea trece do un diametru de — cm, punga se rupe spontan sub presiunea lichidului intraovular Ruperea se face uneori precoce, adică foarte curînd după formarea ei, după cum alteori poate să fie întîrziată, adică să reziste chiar după dilatarea completă, necesitînd o rupere artificială Ruperea se face de obicei în dreptul orificiului și ambele membrane se rup în același loc; se pot produce rupturi ale pungii într-un punct situat mai sus de orificiul uterin, după cum se poate ca numai amniosul să se rupă și lichidul să so adune între cele două membrane, formînd o pungă amnio-corială, Scurgerea lichidului se face cîte puțin, cînd punga a fost plată și întinsă pe prezentație, sau se face deodată, în cantitate mare, cînd punga a fost voluminoasă După ruperea pungii, lichidul se scurge în mod intermitent la începutul sau la sfîrșitul contracțiilor, adică atunci cînd partea prezentată nu este presată pe orificiul uterin; lichidul se scurge de asemenea în cantitate mai mare cînd, prin tactul vaginal, degetele împing în sus partea prezentată Aspectul lichidului este foarte variat; de cele mai multe ori este opalin, grație materiei sebacee pe care o conține; are un miros caracteristic, asemănător cu mirosul lichidului spermatic; cînd fătul a început să sufere și să elimine meconiul, lichidul devine verzui sau chiar verde murdar și de consistență siropoasă; cînd fătul este mort și macerat, lichidul devine roșiatic închis; în infecțiile amniotice, lichidul poate să fie însoțit de gaze și puroi fetid In clinică sînt împrejurări în care nu se știe precis dacă punga apelor este sau nu ruptă; în astfel de cazuri se procedează astfel: a) se aplică un pansament absorbant la vulvă și se controlează după cîtva timp dacă el s-a îmbibat cu lichid cu mirosul caracteristic al lichidului amniotic; b) se face tact vaginal și degetele sînt ținute pe prezentație pînă la apariția unei contracții; dacă membranele sînt intacte, punga se va forma sub degete, care vor simți tensiunea lichidului; c) respingînd în sus prezentația, o cantitate de lichid se va scurge; d) metode de laborator sînt uneori necesare pentru stabilirea precisă a diagnosticului de pungă ruptă; astfel, se cercetează pH-ul secreției vaginale, care e acid în mod normal și devine alcalin prin amestecul cu lichid amniotic; de asemenea, se utilizează metoda Seiwang, a frotiului din secreția vaginală : în caz de pungă ruptă se găsesc pe frotiu peri fini (lanugo) și grămezi de sebum provenite de pe pielea fătului Din punct de vedere al diagnosticului diferențial, poate fi luat drept pungă a apelor un cap de hidrocefal cu suturi și fontanele foarte largi sau un pelvis fetal care prezintă o bosă sero-sanguinolentă Ruperea artificială, a pungii apelor Cînd dilatarea este completă și membranele nu s-au rupt încă spontan, ele trebuie rupte artificial; în acest scop degetele mîinii drepte, aplicate în orificiu, așteaptă momentul unei contracții cînd punga bombează bine și cu ajutorul unei pense lungi, ținută în mîna stîngă, punga este perforată sau ciupită • scurgerea lichidului trebuie să so facă încet, spre a se evita prolabarea unei anse de cordon Ampliația și dilatarea bazinului moale, vaginului, perinoului și vulvei După ce orificiul uterin a fost complot dilatat și după ce partea prezentată a fost trecută prin bazinul osos, ea urmează să fie trecută prin obstacolul opus de bazinul moale • acest obstacol este format din mușchii pelvl-perineali, vaginul și orificiul vulvar, care* л„>/ dr I) SAVULESCU г tjxhiîu mni trrii «ня citate suferă în același I» HM oMsmiit Inel lil In Jo» '« «Ini l"'lv “" р(пй |a dimemlnnUe PWU ям» » * P"“'«- " " '«,'tn zlnnl »««» Aceste lung, concav înainte ?i în sus, caro prelungește, în jos, q pregătit pentru degajarea propriu-zisă (fig ) NAȘTEREA IN GENERAI Trebuie reținut că fleana forțată a craniului este o condiție indispensabilă pentru desfășurarea degajării După mai multe contracții, în caro timp craniul apare la vulva și но retrage (mișcare do „du-te-vino”), rezistența coccixului și a părților moi este învinsă do circumferința suboc-cipito-frontală și capul fetal rămîne fixat în orificiul vulvar (fig și ) Do acum degajarea so va executa printr-o mișcare do deflexie; craniul, fixat cu ceafa Fig — începutul expulziei craniului Fig - — Degajarea craniului i • sub simfiză, se deflectează progresiv și astfel se degajează, unul după altul, diametrele suboccipito-bregmatic, suboccipito-frontal și suboccipito-mentonier (fig ) In timpul degajării se produce o întindere la maximum a perineului, iar orificiul vulvo-vaginal se deschide și lasă să se vadă pe rînd : bregma, fruntea, fața și bărbia Axa de degajare este reprezentată printr-o curbă a cărei concavitate privește simfiza (fîg ) După ce bărbia s-a degajat, craniul cade în jos și astfel este expulzat în întregime; nașterea primului segment fetal s-a efectuat Urmează nașterea celui de-al doilea segment, trunchiul Același mecanism și același număr de timpi: angajare, coborîre cu rotație și degajare Trunchiul și gîtul fiind legate prin gît, a cărui lungime este mai mică decît înălțimea excavației pelviene, timpii nașterii se vor executa printr-un mecanism asociat Timpul de angajare și de coborîre a umerilor se execută simultan cu timpul de degajare a capului După degajarea capului so execută o mișcare do rotație intrapelviană a umerilor care aduce diametrul biacromial, aflat într-un diametru oblic al bazinului, în diametrul ahtero-posterior al strîmtorii inferioare In timp со craniul, printr-o mișcare de restituție, se întoarce cu occiputul către coapsa stingă, umărul drept execută o mișcare de rotație de la dreapta la stînga și dinapoi înainte și se așază înapoia simfizei; cînd rotația este terminată, umărul anterior aparo și so așază sub simfiză, undo ia punct fix de sprijin; umărul posterior parcurge canalul porinoal, aparo la comisura posterioară și se degajă; urmează degajarea completă a umărului anterior; o dată umorii degajați, trunchiul este expulzat repede După expulzia trunchiului urmează nașterea segmentului pelvian al fătului; se execută astfel alți timpi do angajare, coborîre și degajare S-a renunțat însă la descrierea acestor ultimi timpi, deoarece trecerea segmentului pelvian fetal se execută rapid, ca urmare a pregătirii canalului pelvian, după trecerea , I l’rrv Prof dr ) SAVULESCU craniului și a umorilor, segmente care au Șunci cîm/acesta se prezintă cel dinții, adică atunci cînd este vorba de o prezentaș i Modificările plastice ale fătului Iu » prta «m pSrțl Unele modlM volumul i I»™» “ oll»te ,tot Ftg — Apariția capului în orificiul vulvar Ftg — Orificiul vulvar, destins la maxim, permite traversarea capului fetal edematoase ale tegumentelor părții prezentate și au fost numite bose serosanguine Sînt mai frecvente la primipare și mai rare la multipare (fig și fig ) Deformațiile sînt mai puțin pronunțate pe trunchi care, fiind, format din părți moi, își poate modifica forma sau să-și reducă volumul - * Craniul fetal suferă deformații evidente ale bolții sale; modificările sînt cu atît mai accentuate, cu cît suturile și fontanelele sînt mai largi, cu cît craniul este mai puțin osificat; unele diametre ale craniului pot să sufere micșorări pînă la cm (fig ) Producerea deformațiilor este rezultatul luptei care se dă între forțele expulzive și rezistențele întîlnite în timpul adaptării și trecerii mobilului; cu cît volumul fătului va fi mai mare și capacitatea bazinului va fi mai mică, cu atît deformațiile vor fi mai evidente; cu cît contracțiile uterine vor fi mai intense și durata travaliului va fi mai lungă, cu atît sînt mai de așteptat aceste deformații; ruperea precoce a membranelor, rezistența anormală a orificiului uterin sau un coccix anchilozat sînt condiții favorabile apariției deformațiilor fetale In general, micșorarea craniului este relativă, deoarece în timp ce un diametru se micșorează, se produce o compensare în alt diametru, oare se mărește; totuși, încălecar oaselor în dreptul suturilor permite micșorări reale do cîțiva milimetri Diametrele antero-posterioare: subocoipito-bregmatio, ocoipito-mentonier, occi-pito-frontal, se micșorează prin înfundarea vîrîului occipitalului sub parietali și prin înfun-darea frontalului tot sub parietali Diametrele transversale, biparietal și bitemporal, scad și ele prin încălecarea parietalelor; în schimb, se mărește diametrul supraoccipito-mentonier NAȘTEREzX IN GENERAL și astfel craniul se alungește, devine conic, țuguiat, cu porțiunea occipitală foarte mult alungită Alteori, de formația constă dintr-o turtire a occipitalului și fron-t aiului, iar craniul fetal este foarte alungit în sens vertical, de sus în jos (fig ) Toate aceste deformați! dispar spontan în zilele care urmează după naștere Bosa sero-sanguină este o tumoare care se formează pe partea prezentată, fie că este craniul, fața, fesele sau umărul; se produce o infiltrație de serozitate și sînge în țesutul celular subcutanat ] și chiar în țesuturile mai profunde, mușchi, oase, periost Ca aspect, are culoare net diferită de a țesuturilor dimprejur, fiind sau roz-roșiatică sau violacee; uneori este acoperită de flictene Forma este rotunjită, ovală, destul de regulată, iar volumul este de cele mai multe ori al unei jumătăți de mandarină; are o consistență moale, fără fluctuență , — Deiormație priii bosâ Bosa sero-sanguină se produce pe porțiunea sero-sanguină din partea prezentată care se află în raport cu orificiul uterin, adică cu acea porțiune care nu suferă presiunea pereților uterini sau pelvieni; se produce, pe de o parte, un vid, care determină o vasodilatare, iar pe de altă parte, o jenă în circulația de întoarcere, prin presiunea exercitată de marginile orificiului uterin; vasele dilatate lasă să se filtreze serozitatea și sîngele Ca sediu, bosa se va produce în prezentațiile craniene pe parietalul anterior; în pozițiile stingi se produce pe parietalul drept, iar în pozițiile drepte, pe parietalul stîng In timpul examenului vaginal, bosa sero- sanguină poate să fie confundată cu punga amniotică și să împiedice diagnosticul de poziție, prin imposibilitatea de a găsi suturile și fontanelele In bazinele viciate, o bosa mare da impresia de coborîre a craniului, care se află în realitate reținut la strîmtoarea superioară Bosa sero-sanguină dispare spontan în primele două zile după naștere Cejalhematomul apare după travaliu; el este constituit dintr-o revărsare de sînge cuprinsă între os și periost, care se produce pe unul sau pe ambii parietali; apariția se produce la — zile după naștere și volumul său este de la acel al unui ou de porumbel la al unui ou de gîscă Pielea care îl acoperă nu prezintă nici un fel de modificare de aspect sau de consistență; tumoarea este însă fluctuentă în centru și limitată pe laturi de un burelet tare, rezultat al rezistenței periostului și care se oprește în dreptul suturilor; cantitatea de sînge conținut în tumoare este de — g S-a crezut că cefalhematomul ar fi datorat frecării prea intime a craniului de ramurile ischio-pubiene; faptul se observă foarte rar, chiar în cazurile de nașteri anevoioase și treceri foarte dificile ale craniului prin bazinul osos, încît adevărata cauză a trebuit Гід , — Secțiune prin bosă sero-sanguină, / — Ptoloa ; l - osul ; • - bosa big, , — Dcformuțla craniului prin încâlcea rea oaselor prof dr î) SĂVULESCU - dura mater; s - osul; i - tesut celular subcutanat; tur! intercotiledonare; j-vllozltitl coriale Fig — Schema placentei în timpul unei contracții după nașterea fătului mărește mult Raportul dintre grosimea maximă a placentei și lărgimea ei la finele sarcinii este de / ; acest raport devine / după expulzia fătului și în timpul refracției unda musculară a refracției uterine se oprește la marginea placentei Numai după reapariția contracțiilor uterine începe dezlipirea; aceste contracții se repetă din cinci în cinci minute și sînt suficiente, în medie, — contracții Presată fiind pe margini, placenta își micșorează și mai mult diametrele sale și tinde să ia o formă sferică; raportul grosime/lărgime devine / (fig ) In timpul contracțiilor, vilozitățile coriale flotante se apropie între ele, iar sîngele din spațiile interviloase este golit în afară; în același timp, vilozitățile crampon, care se inserează pe de o parte pe membrana bazală, iar pe de alta pe caducă și sînt flexuoase , se întind și devin rectilinii Capătul vilozității inserat pe caducă formează niște ridicături, conuri de tracțiune, care după *mai multe contracții dezlipesc caduca într-un punct; în acel punct se produce o mică hemoragie, iar hematomul rezultat se mărește după noi contracții, îneît suprafața de dezlipire se întinde din ce în ce, pînă cînd întreaga placentă va fi dezlipită Zona în care se face dezlipirea se găsește în straturile profunde sau spongioase ale caducei interutero-placentare Hemoragia retroplacentară necesară pentru dezlipirea placentei este limitată Dacă sinurile uterine, oare au o grosime de — mm, ar rămîne deschise după dezlipirea placentei, s-ar produce hemoragii extrem do abundente în cîteva clipe; totuși, hemoragia retroplacentară rămîne limitată prin acțiunea tonusului și a refracției mușchiului uterin Fibrele musculare alo stratului plexiform încercuieso sinurile uterine, formează adevărate legături vii și efectuează hemostaza In ceea ce privește sediul homatomului retroplacentar și felul cum placenta coboară din cavitatea uterină în vagin, se descriu două moduri In % din cazuri, dezlipirea începe în centru sau la marginea superioară a placentei; sîngele se adună între Prol dr D SAVULESCU -r- •• , P-) o umbrelă răsturnată și se spn- placentă și peretele uterin, ial„PlaȚ J'ț He vor dezlipi numai după ce toată fața jină ou fața sa fetală pe inelul Bandl M mtaMj se uterină a fost dezlipită și în timpul de expulzie a fătului si a treia, de expulzie a placentei ««uu* » colulufse fXîntr nn°H ă Сва та,‘?І СѲа mai penibilil peutru femeie! mergerea șUeauSlent S f°art° ™bîlî d° °bicoi-^-a se face rapid la mutare durero^l^ d />„,/ IX SĂVULESCU Diagnosticul diferențial al moditiciirilor colului La unele multipnro, colul ramolit, do sarcinii oslo ușor ponnoabil Colul mai poate fi dehiscent într-o sarcină gomelor» sau eu imlrammos; colul poate considerat ta mod greșit ca șters, atunci cînd ol este numai foarte turtit do un cunun mu coborît ^ ca o g^dă să so afle iu travaliu și totuși colul să nu so dilate, atunci cînd este vorba de un orificiu obliterat cicatricea! sau aglutinat Un uter dublu și un vagin dublu pot produce erori de diagnostic, atunci cînd se examinează vaginul dm partea negravidă , Unele septuri vaginale frontale, prevăzute cu un mie orificiu imperceptibil, pot face să se creadă că este un col nedilatat și un segment inferior întins, cînd în realitate colul dilatat se află înapoia septului vaginal PRON O STICUL TRAVALIULUI Pronosticul nașterii depinde de elemente foarte variate; în primul rînd, pronosticul depinde de starea generală a gravidei și de modul cum a fost supravegheată evoluția sarcinii Femeile care au purtat sarcina în condiții igienico insuficiente, nesupravegheate, gravidele subalimentate, ca și gravidele care nu au minat tratamentul afecțiunilor cronice concomitente, vor avea deseori un travaliu neregulat, prelungit, distocic Pronosticul este mai rezervat pentru mamă, atunci cînd durata travaliului se prelungește ; epuizarea parturientei și a uterului este urmată de inerție, hemoragii, infecții, es-care vaginale, fistule vezico-vaginale Pronosticul poate fi rezervat și în nașterile prea rapide, în care se pot produce rupturi ale părților moi, retenții de placentă sau membrane, suferința și asfixia fătului In general, pronosticul este mai bun la multipare decît la primi-pare, în ceea ce privește complicațiile infecțioase, dar este mai rezervat în ce privește toni-citatea mușchiului uterin, a cărui deficiență înlesnește hemoragiile, fie în perioada de dezlipire a placentei, fie în postpartum Rupturile întinse ale perineului, vaginului și colului fac pronosticul mai rezervat Metodele noi de dirijare a nașterii au ameliorat mult pronosticul, atît pentru mamă, cît și pentru făt Pronosticul pentru făt depinde de durata și calitatea travaliului și mai ales de durata perioadei de expulzie; ruperea prematură a membranelor, circulare ale cordonului în jurul gîtului, prezentați! distocice, poziții posterioare, sînt condiții care agravează pronosticul fetal CONDUITA DE URMAT LA NAȘTERE % Conduita medicului la naștere trebuie să fie dominată de ideea că se află în fata unui act care este și trebuie să rămînă fiziologic Asistența, la naștere constă din a urmări în deplină cunoștință și înțelegere toate fenomenele fiziologice care so succed de la începutul travaliului pînă la expulzia fătului și a anexelor nrinf r°» f iziologica- doci eficientă, ta cursul nașterii, poate fi asigurată trebuie rA grlJx n t,mpul aroinii- Cu alfco cuvinte, o asistență corectă a nașterii trebuie să înceapă cu măsurile de profilaxie aplicate în cursul sarcinii rece ИпмаТІХоУІ? nU -^x’ Posibilitatoa «nei îngrijui științifico a sarcinii lor, dooa-unificării si a toriuJu us'illut'il din Pta’teastatului; astăzi, grație reformei umricărn ș> a toni orinhzării, această îngrijire a devenit o realitate Nașterea in generai Noul program do activitate al modicilor și al personalului mediu în staționar, în punctele do consultații și po terenul circumscripției respective, permite supravegherea de aproape a măsurilor do igienă a sarcinii și instruirea din vreme a gravidelor Totodată, osto posibil să so combată din timp stările morbide care îngreunează nașterea și să so pregătească organismul femeii pentru travaliu, atît din punct de vedere somatic, cît și psihic Înmulțirea cadrelor medicale și medii, înființarea a numeroase secții de maternitate și casc do naștere dotate cu materialul necesar, permite o asistența științifică a gravidelor și a nașterilor, cît și lichidarea asistenței empirice Colo mai importante puncte de profilaxie sînt: a) aplicarea strictă a metodelor de igienă generală și respectarea riguroasă a igienei psihonorvoaso; b) combaterea stărilor morbide din cursul sarcinii, atît gravidico, cît și negravidice; c) pregătirea organismului și uterului în vederea travaliului; d) crearea unui mediu înconjurător favorabil în timpul nașterii RESPECTAREA IGIENEI PSIHONERVOASE ȘI A METODELOR DE IGIENĂ GENERALĂ O stare psihonervoasă echilibrată în cursul sarcinii este un factor important pentru buna dezvoltare a oului; echilibrul psihonervos asigură, în bună parte, desfășurarea normală a travaliului Gravida care așteaptă să nască are o stare psihică cu totul particulară, asupra căreia obst-etricienii au reflectat prea puțin în trecut și nu au apreciat rolul ei în producerea anomaliilor de dinamică uterină Aproape toate gravidele sînt îngrijorate, în grade diferite, de modul cum va decurge nașterea, de modul cum se va comporta personalul ce o va asista, de eventualitatea unei operații sau complicații etc Influența emoțiilor și a fricii asupra mersului travaliului este bine cunoscută; se produc reflexe de inhibiție sau de excitație, unice sau asociate Sub influența fricii, reflexele de excitație determină o hipertonio și o hipercontracti-litate, simultan cu o creștere a sensibilității, a durerilor La rîndul lor, durerile măresc frica și astfel se stabilește un cerc vicios, în care frica provoacă hipertonie și durere, iar durerea mărește frica In același mod, reflexele de inhibiție provoacă hipotonie și inerție Concepția pavlovistă despre cuvînt (al doilea sistem de semnalizare), care este un excitant condițional puternic și multilateral, ne explică modul cum psihicul gravidei este influențat defavorabil, atunci cînd i se vorbește repetat do nașteri anevoioase sau complicate, de accidente, decese Este dar necesară o pregătire, din timpul sarcinii, de așa natură, ca să fie înlăturați toți factorii care ar înlesni dezechilibrul psihonervos; printre aceștia se găsesc : surmenajul fizic și psihic; viața zbuciumată, eu emoții vii; lecturile triste, deprimante; masa la ore neregulate; somnul insuficient, neregulat; intoxicațiile exogene cu alcool, tutun, gaze; discuțiile contradictorii ou membrii familiei sau ou anturajul do muncă; trepidațiile, umezeala, frigul sau căldura excesivă Intr-un cuvînt, trebuie înlăturați toți factorii caro, prin incitațiile dinafară, pot determina reacții vii ale scoarței In afară de măsurile de igienă psihonervoasă, sînt încămulți factori do igienă generală, cure favorizează o bună dinamică uterină In naștere; între oi sînt: factorii alimentari; Prof- dr D SAVULESCU ■ I «-*i « ««a»**"SÎS-SSS prenatal Marea majoritate a gravidelor sa ana e nu ‘ ocmaio pregătire pentru corect Gravidele trebuie lămurite că scopul acestm concediu est^ocm ai op P sus, pentru ca ziua nașterii să le găsească complet pregătite fizic și mora PREGĂTIREA ENERGETICĂ A ORGANISMULUI ȘI A UTERULUI ÎN VEDEREA TRAVALIULUI Modificările biochimice ale organismului matern în cursul travaliului sînt posibile numai atunci cînd sînt asigurate rezerve cu factorii indispensabili ai motihtații uterine Sînt necesare rezerve de hormon folicular, suprarenal, ioni Ca, Na, vitamina B„ vitamina C glucoză, glicogen, oxigen, acetilcolină Rezerve suficiente în aceste substanțe smt acumulate de obicei în ultimele săptămîni de sarcină; la unele gravide însă, este necesară administrarea, unora dintre aceste substanțe în zilele care preced travaliul sau chiar în cursul lui CREAREA UNUI MEDIU ÎNCONJURĂTOR FAVORABIL ÎN TIMPUL NAȘTERII ȘăIiiP, de naștere și personalul afectat lor formează mediul înconjurător al gravidelor aflate, în curs de travaliu După concepția lui Pavlov, acest mediu formează cu organismul o unitate Influențele pe care mediul le exercită asupra organismului aflat în această stare speciala- sînt enorme; incitațiile, foarte numeroase și variate, pornite dinafară, determină reacții în scoarța cerebrală, care sînt reflectate pe diferite organe efectorii, cu cele mai va- riate efecte Va trebui deci creat pentru femeile care nasc un mediu înconjurător favorabil Acest mediu se compune din personal și din sălile de naștere Vom îngriji, deci, de : pregătirea personalului pentru o comportare științifică și civilizată; organizarea sălilor de travaliu și expulzie Pregătirea personalului Modul de comportare al personalului din maternități poate asigura un mers normal al nașterii sau, invers, poate da naștere la anomalii Primele impresii ale gravidei care se internează pentru naștere, pot avea un efect hotărîtor asupra evoluției nașterii Pentru serviciile de maternitate este riguros necesar ca, la internare personalul de primire să aibă o atitudine binevoitoare, atentă și de încurajare față de gravidă In sala de naștere, medicul și surorile trebuie să-și studieze cu atenție fiecare gest și fiecare cuvînt pe tot timpul cît rămîn în preajma gravidei; trebuie înlăturate discuții muțile, vorbire zgomotoasă, examene superficiale sau făcute ou brutalitate, gesturi de indiferență și orice alte preocupări decît cele care privesc pe gravidă «°ra de naștere trebuie să rămînă permanent Ungă parturientă, să o încurajeze cu voi ba, să o ajute, să aibă o atitudine cît se poate do atentă nelor îtiiTL nîdІ Hil re vinil la lnt 'vftl° scurte, să aprecieze exact succesiunea fenomenele active și pasive, să descopere fără întîrziero anomaliile și să supravegheze personal efectul ou cărei terapeutici folosite în cursul travaliului o preocX^^de ^^ de gl’avido pnrturiente trebuie să constituie preocupare de bază în pregătirea profesională a personalului; ol trebuie să fie regie- NAȘTEREA IN GENERAL montat cu atenție, atît din punct do vedere teoretic, cit și din punct do vedere practic Intr-o sală do naștere, asepsia, antisopsia, abundența materialului și tehnica manuală nu au o valoare reală decît dacă sînt dublate do o ținută civilizată și fără greșeală a personalului do asistență Sălile de naștere Preocuparea principală din trecut a fost de înzestrare a sălilor cu aparatura, material mobilier ș a In majoritatea sălilor de naștere din maternități sînt cîte , , G paturi; astfel de săli servesc uneori, simultan pentru travaliu și expulzie, cîteodată și pentru operații, în multe din sălile do naștere so fac și lucrări de cancelarie sau se depozitează materiale In astfel do săli, cele — parturiente asistă ore, zile și nopți întregi la situații din cele mai variate; creierul lor recepționează un număr infinit de excitații, cu efecte deprimante asupra psihicului In timpul zilei cît și al nopții gemetele, țipetele, zgomotul, vederea altor nașteri sau vederea de instrumente murdărite cu sînge, mișcarea continuă și de multe ori agitată a personalului, măresc neliniștea parturientelor; acestea nu se pot odihni, se epuizează, pierd încrederea și devin timorate Trebuie să ne preocupăm în mod deosebit de organizarea serviciilor de primire și a sălilor do naștere, astfel ca psihicul gravidelor să fie ferit de influențe nocive Esto deci necesar: un serviciu de primire cu personal a cărui atitudine să inspire încredere din primele H momente ale cererii de internare din partea gravidei; separarea fiecărei gravide în camere a căror izolare împotriva zgomotului dinafară să fie perfectă; nici o persoană și nici un obiect care nu servește îngrijirii parturientelor nu trebuie să rămînă în sala de naștere; desfășurarea nașterii în mod succesiv în săli de travaliu și săli de expulzie PREGĂTIRI ÎN VEDEREA ASISTENȚEI LA NAȘTERE Asepsia și antlsepsia Prin ajutorul acestor metode se urmărește evitarea infecțiilor puerperale; leziunile mai mult sau mai puțin întinse care se produc pe organele genitale în cursul nașterii, la саге se adaugă o mare plagă placentară, constituie por ți do intrare pentru microbii patogeni, fie aduși dinafară, fio aflați dinainte în organele genitale Iu contra microbilor dinafară не recurge la asepsie, iar în contra acelora din organele genitale se folosește an-tisepsia Asepsia o vom folosi în pregătirea instrumentelor, a materialului de pansament, a rufărioi do corp și do pat, a îmbrăcămintei modicului și personalului do ajutor și mai ales a mîinilor medicului caro asistă Instrumentele но sterilizează la Poupinol, prin fierbere sau la nevoie prin t'lambaro; materialele do pansament но aseptizează la autoolav sau prin fierbere Rufăria do corp, de pat și bluzele не sterilizează, atunci cînd nu există autoolav, prin fierbere și călcare ou fiorul încălzit Foarte importantă este asoptizaroa mîinilor; oricare persoană, medie sau ajutoare, curo asistă la nașteri, trebuie să-și păstreze mîinilo olt mai ferite do infecții; aceste persoane nu trebuie să îngrijească lăuze infectate, boli contagioase, supurați! șl să nu aibă nici o leziune infccțioasă în nici o parte a corpului (abcese, flegmoano, amigdalite etc ) ■j t> Piof ih I) SAVULESGU Aseptizarea inimilor so face după normele folosite in chmcile c « ' ’ p cu apă sterilizată, cu săpun și perie In cazurile urgente, spalarea eu р®г^ a^°" P®adijo-uscată, timp do două minute, esto suficientă, iar pentru cazurile foai te urgente, un badij nai pe mîini cu tinctură de iod poate permite orice intervenție Ѵл лв|го» întrebuințarea mănușilor sterilizate esto de dorit pentru toate cazurile lol°- mănușilor nu trebuie să excludă aseptizarea mîinilor; pe Ungă faptul garanției unei asep xări mai perfecte, mîna sterilizată sub mănușă este o rezervă care se folosește, fie după ce mănușile au fost întrebuințate, dar mai ales în cazurile urgente, cînd mîna trebuie int rodusă rapid în cavitatea uterină, manevră ce se face mai ușor cu mîna liberă Antisepsia completează sau înlocuiește asepsia O completează cînd este vorba de dezinfectarea mîinilor, a materialelor do pansament sau a instrumentelor Substanțele antiseptice folosite în obstetrică sînt numeroase; mai uzitate sînt: alcoolul, tinctură de iod, permanganatul de potasiu, soluția Dakin, apa oxigenată; în cazurile de infecții gonococice se folosesc oxiciamira de mercur și sărurile de argint (protargol, argirol, colargol) Un punct important în aplicarea asepsiei și antisepsiei îl constituie dezinfecția organelor genitale ale parturientei De teama infecțiilor puerperale s-au recomandat, de-a lungul anilor, felurite practici de dezinfectare al căilor genitale; astfel, considerîndu-se că vaginul conține multe varietăți de microbi, unii saprofiți, alții patogeni, s-au recomandat spălaturi vaginale antiseptice la începutul travaliului, în cursul lui, după expulzia fătului și după expulzia placentei In aparență, aceste spălături vaginale antiseptice sînt inofensive și chiar folositoare; în realitate, ele sînt inutile și de multe ori vătămătoare In cazurile lipsite de infecții patogene, secrețiile vaginale sînt bactericide și se stabilește o imunitate locală cu mult înainte de termenul nașterii; spălătura antiseptică este deci inutilă; ea poate deveni chiar periculoasă prin introducerea de lichide nesterile pînă în cavitatea amniotică Pentru cazurile cu secreții purulente, spălăturile vaginale antiseptice sînt inutile și pot fi nocive Ele trebuie evitate atît, în travaliu cît, și în lăuzie Practica badijonărilor vaginului și colului cu substanțe caustice (tinctură de iod) sau irigații cu alcool, nu este recomandabilă Ceea ce este necesar pentru pregătirea gravidei la naștere este dezinfectarea organelor genitale externe Toaleta vulvo-perineală se face prin raderea părului, spălarea vulvei, a perineului și a părților vecine, cu săpun și apă sterilă cu ajutorul unor tampoane de tifon, vată sau pînză; se poate adăuga, după uscarea pielii, ștergerea cu alcool sau badij onare cu tinctură de iod diluata e păstrează integritatea vaginului prin abținerea de la tacturi vaginale repetate și ai ales prin interzicerea tacturilor făcute de mai multe persoane Alto pregătiri în vederea nașterii tr bÎ й ₽°treaOit întl”Un m diU SP ial PregMt = ««* d° uotrivit’Tnnnila “a’t°r° ®°ro ajutorul mnltor persoane speoilizate, a unui mobilier mentos’care cu X, Hpoo mlitato uaui matwial do pansament, și medica- mentos care cu greu pot fi reunite într-o locuință particulară SS, XZpmXb S’ вопамГВі rXseț seringă, termometru SĂVULESCU îatule ’sale asupra mersului nașterii Trebuie să evite gesturi și manevre inoport une, ea re ar tulbura un mers fiziologie Astfel, trebuie evitate tacturi vaginale repetate sau iiianev re traumatizante, cum ar fi dilatarea forțată a orificiului uterin administrarea do niedua mente fără indicație precisă ș a , Totuși, medicul nu trebuie să rămînă complet pasiv in fața unui travaliu început, așa cum se recomanda în trecut, ci trebuie să adopte o conduită activă, chiar atunci cînd mersul nașterii are aspectul normal; astfel,va administra substanțe energetice, pun ajutorul cărora travaliul este bine susținut și se înlătură- o prelungire a lui: soluție glueozată hipertonică — cm i v , vitamina B, — — mg vitamina C mg, uneori estrogeni In conduita activă a medicului intră supravegherea atentă și permanentă a bătăilor cordului fetal, spre a preveni și a combate eventuale suferințe fetale; în acest scop, el va administra triada Nikolaev compusă din oxigen, pentazol sau cardiazol și soluție ghi-cozată, pe care le repetă după necesități Altă conduită activă constă din ruperea artificială a membranelor cînd dilatația a atins — cm și mai mult Atunci cînd gravida se află în travaliu de multe ore, cu contracții care se succed regulat, dar dilatarea rămîne staționară sau partea prezentată nu coboară suficient sau cînd punga apelor prezintă aderențe anormale care împiedică progresiunea travaliului, ruperea membranelor este indicată chiar la o dilatare de — cm Este necesar a se observa să nu existe o distocie mecanică evidentă In cazul aderențelor anormale este necesară și dezlipirea polului inferior al oului Două degete sînt fixate pe pungă în timpul unei contracții și în momentul cînd lichidul face ca punga să bombeze, se perforează cu o pensă lungă membranele, după care lichidul începe să curgă; orificiul de perforare trebuie puțin lărgit Dacă lichidul este alburiu, opalin, aceasta ne indică un mers normal și o stare bună a fătului; un lichid verzui sau colorat ne indică uneori o suferință a fătului După ruperea membranelor în condițiile arătate asistăm de obicei la progresiunea travaliului Evoluția travaliului mai poate fi ajutată în perioada de dilatare prin administrarea unei medicații cu caracter inofensiv, dar care poate stimula contracțiile uterine; se dau doze fracționate de cîte , — , cg chinină sulfurică la fiecare j umătate de oră, de — ori; se fac injecții intravenoase cu — cm soluție glueozată % O medicație cu proprietatea de a stimula contracțiile uterine este extractul hipofizar posterior; este o medicație prețioasă în practica obstetricală, dar prezintă, în mîini necompetente, riscuri, atît pentru mamă, cît și pentru făt Aplicarea extractului retrohi-pofizar se face numai în anumite condiții, care nu pot fi stabilite decît de medici cu experiență In lipsa acestei experiențe se recomandă abținerea Femeia în travaliu cere medicului să-i ușureze suferințele; acesta este unul din cele mai importante roluri ale medicului Astăzi se aplică o metodă de analgezic la naștere, bazată pe învățătura lui Pavlov Met°va« P s*h°I,r țilactică au de psihoanalgezie la naștere este fondată pe principiul mobilizăm funcțiilor corticale, prin participarea activă a scoarței la actul nașterii Metoda va n descrisă la capitolul respectiv NAȘTEREA ÎN GENERAL V Fig — începutul de degajare a craniului fetal: apărarea perineului Fi^ 'W — Degajarea prin orificiul vuhwvaginal apărarea perineului iritabile, nervoase, calmantele obișnuite: Se pot administra femeilor timorate, bromuri, valeriană, analgezină, passiflorina Școala sovietică mai recomandă asociația brom-cafeină, cu acțiune asupra sisto-mului nervos central; pe de o parte, se urmărește activarea scoarței, iar pe do alta, con-centrarea inhibiției la nivelul centrilor subcorticali împotriva durerilor exagerate datorite contracțiilor spasmodice și л contract urii se va proceda cum este indicat mai departe, în capitolul despre anomaliile do contracție uterină Progresiunea travaliului se poate urmări prin observația calității și a frecvenței contracțiilor uterine; prin palpare, se poate urmări coborîrea părții prezentate, iar prin auscultare se urmărește mișcarea de rotație Tactul rectal, mai inofensiv, poate fi practicat pentru a cunoaște gradul do coborîre al prezentației, mersul dilatațioi, mobilitatea coccixului pe sacru Cînd fej ieia are senzația de apăsare pe rect și perineu, sînt indicii că dilatația ori- ficiului uterin este completă sau aproape completă; cînd apar scremete și perineul începe să se întindă, travaliul se apropie de sfîrșit; partea prezentată este coborîtă, rotația este făcută și urmează să se efectueze degajarea Care este rolul medicului în cursul expulziei? El moderează și dirijează degajarea părții prezentate In acest scop se așază parturienta în poziție obstetricală, cu coapsele bine flectate pe abdomen și cu șezutul ridicat de un sul, pernă tare sau cearșafuri îndoite în multe foi; această poziție se dă în momentul cînd perineul este întins, anusul se deschide, iar partea prezentată apare bino în orificiul vulvar în momentul cînd încep contracțiile mușchilor abdominali, ca- ni — Rotația externă a craniului Prof dr D SAVULESCU raeterizate prin seremoto, so recomandă parturicntoi să mărească efortul de expulzie prin contracții voluntare, făcute cu gura închisa ascultă, cordul fetal spre a fi prevemți asupra anei asfixii ,începe să so dilate spre a permite trecerea marii circumferințe modicului este do a împiedica dilatarea prea rapidă în scopul de a La int ervale scurte, so posibilo Cînd orificiul vulvar a prezentației, rolul Fig — După rotația extrapelviană, craniul este tras în jos către picioare, spre a aduce umărul anterior sub simfiza Fig — După ce umărul anterior s-a fixat sub simfiză, se trage în sus spre a se degaja umărul posterior se evita rupturi ale perineului și ale părților moi El trebuie să execute ceea ce impropriu a fost numit susținerea perineului^ și anume aplicarea mîinii drepte, în lung sau in lat, pe perineul întins; procedeul este deseori ineficace (fig și ) Se poate evita ruperea perineului printr-o degajare mai încetinită; în acest scop se recomandă femeii pa în momentul senzației de screamăt să respire adînc, cu gura deschisă, să evite scremetele; în același timp, medicul, așezat la dreapta femeii, aplică podul palmei stingi pe regiunea pubiană, iar cu degetele somiflcctate, aplicate pe occiputul și parietalii fătului, împiedică deflectarea prea rapidă și întârzie degajarea, cu scopul ca ampliația mușchilor perineului, a vaginului și a vulvoi să se facă lent și fără rupturi In timpul dintre două contracții se recomandă femeii să execute contracții voluntare, iar medicul va căuta să ajute degajarea capului Aceste manevre trebuie să înceteze cînd începe o contracție uterină Manevrele alternative se repetă do mai multe ori; so degajă pe rînd diametrul sub-occipito-bregmatic, apoi col suboccipito-frontal j o dată со bosele frontale au trecut de orificiul vulvar, înseamnă că circumferința coa mare a craniului s-a degajat; apoi ochii, nasul, gura și bărbia sînt șterse do perinou^oaro își rovine din ampliațio și permite capului să cadă și să-l acopere Se cercetează dacă cordonul fătului face circulare în jurul gîtului și în caz afirmativ, fie se degajează înainte, peste craniu, fio se secționează între pense NAȘTEREA ÎN GENERAL Pentru rotația și degajarea umerilor so iau aceleași precauții do dirijare și încetinire, pentru a se ocroti perineul; se prinde capul fătului cu ambele mîini și se rotează la dreapta sau la stînga, după cum poziția a fost dreaptă sau stîngă (fig ), so trage mult în jos, pînă ce umărul anterior ia punct do sprijin sub simfiză (fig ); se trage înainte și apoi mult în sus spre a degaja umărul posterior (fig ) se degajează apoi și umărul anterior, după care trunchiul și pelvisul sînt expulzate Eătul este așezat pe pat și încep îngrijirile necesare lui La primiparele cu țesuturile puțin extensibile sau cu feți mari, ampliația vulvei și a perineului se face pînă la un punct, după care, cu toate precauțiile luate, se produc rupturi, atît ale orificiului vulvar, cît și ale vaginului și mușchilor ridicători anali Plaga rezultată este foarte neregulată și cu aspectul unei plăgi zdrobite Pentru a evita astfel de plăgi, greu de suturat, so recomandă secționarea profilactică a perineului, atunci cînd el rezistă prea îndelung la dilatare, cînd pielea se albește și amenință să se rupă Se mai recomandă secționarea orificiului vulvo-vaginal atunci cînd fătul este prematur, cînd da semne de suferință și degajarea întîrzie din cauza rezistenței perineului O plagă chirurgicală, cum este aceea rezultată dintr-o perineotomie, este suturată mult mai ușor și asigură o cicatrice mai solidă Cu un foarfece drept se începe, în timpul unei contracții, o secțiune mediană, care este deviată la nevoie pe laturile orificiului anal După expulzia fătului, femeia intră în perioada de dezlipire a placentei; atenția medicului trebuie să fie îndreptată asupra fenomenelor care însoțesc această importantă perioadă a nașterii CONDUITA ÎN PERIOADA DE DEZLIPIRE ȘI EXPULZIE A PLACENTEI Cele mai multe și mai grave complicații în post partum își au originea în anomaliile care se produc în cazul dezlipirii și expulziei placentei A considera această perioadă a nașterii ca un act de minimă importanță sau a interveni, fie prematur fără o indicație precisă, fie tardiv din lipsa de experiență clinică, înseamnă a supune parturienta la tot felul de riscuri Cei care asistă o expulzie de placentă trebuie să cunoască, pe de o parte, perfect de bine mecanismul fiziologic al dezlipirii, iar pe de altă parte, să fie familiarizați cu simptomele care marchează apariția de complicații Important este să se distingă anormalul de normal cît mai curînd posibil, spre a preveni la timp, fără a lăsa să se producă, complicații ce nu mai pot fi tratate Ca conduită generală în perioada de dezlipire a placentei, medicul trebuie sa ră-mîna permanent lîngă femeie și să supravegheze succesiunea fenomenelor dezUpirii; el va avea totul pregătit dinainte pentru o eventuală intervenție, dat fiind că accidentele sur venite în această perioadă necesită să fie tratate fără cea mai mică întîrziere Se va aștepta deci ca placenta și membranele să se dezlipească spontan și complet pentru ca expulzia lor să se facă în întregime Rolul medicului este: controlul ca uterul să aibă caracterele de glob de siguranță, inspecția vulvei, ca să nu troacă neobservate pierderi abundente de sînge, controlul pulsului și stării generale a femeii, urmărirea cu atenție a ridicării fundului uterin, semn al dezlipirii și alunecării în segmentul inferior a placentei Cînd, după ce s-a urmărit ascensiunea uterului, se constată coborîrea din nou a lui și micșorarea diametrului transversal însoțită și de o mică pierdere de sînge, se poate considera că placenta se află în vagin Prof dr b SAVULESCU Fig — Controlul dezlipirii placentei; uterul este ridicat în sus și se urmăresc mișcările cordonului In unele cazuri, de altfel mai rare, placenta este expulzata in afara în mod spontan; este ceea ce se numește expulzie spontană De cele mai multe ori însă, cel care asistă partufienta trebuie să procedeze la o operație căreia autorii i-au dat numele de extracție simplă In fine, sînt cazuri mult mai rare cînd placenta trebuie dezlipită și extrasă cu ajutorul mîinii introduse în uter; operația se numește extracție artificială Dacă placenta nu s-a expulzat spontan, medicul face o extracție simplă înainte de a se face extracția trebuie să se verifice dacă placenta este dezlipită și migrată în vagin In acest scop, o mînă aplicată în regiunea hipogastrică caută să deplaseze în sus corpul uterin și urmărește mișcările cordonului ; dacă placenta nu este dezlipită, cordonul se va ridica în sus o dată cu corpul uterului (fig — ) Extracția simplă jse face în trei moduri: prin tracțiuni pe cordon ; prin presiune pe abdomen; tracțiune și presiune Tracțiune pe cordon Cordonul se prinde cît mai aproape de vulvă și se înfășoară jurul degetelor pentru ca priza să fie solidă Se fac tracțiuni ușoare direct înainte și Fig — Placenta făcînd donul va urma deplasarea Y reintra în vagin, corp cu uterul, cor-în sus a placentei șl Hg - ctnd placenta este dezlipită și căzută tn susm UtUl luferior’ cordonul nu se va deplasa NAȘTEREA IN GENERAL apoi în sus și înainte, pînă, ce placenta apare la vulvă aproape în întregime; tracțiunile încetează și ambele mîini se așază în formă de cupă dedesubtul placentei pentru a o prinde cînd va cădea prin greutatea sa și pentru a împiedica ruperea membranelor de porțiunea încă nedezlipită Presiune pe abdomen O apăsare mo- Fig — Răsucirea placentei și a membranelor derată pe fundul cor- pului uterin îndeplinește rolul de piston într-un corp de pompă; corpul uterin va îm-pinge placenta din vagin spre vulvă, dinapoi înainte și de sus în jos Această simplă și unică manevră este suficientă cel mai adesea pentru ca placenta se fie expulzată Cu acest procedeu nu se fac de loc tracțiuni, totuși placenta trebuie sus- ținută de mîinile persoanei care asistă, spre a evita ruperea membranelor și reținerea lor Metoda combinată de tracțiune pe cordon și apăsare pe abdomen este cea mai folo- sită și permite, prin mișcări sincronizate, să se obțină maximum de efect (fig ) Extracția membranelor urmează în general ușor; cînd membranele sînt întinse și rezistă se procedează la torsiunea lor în jurul axului longitudinal, pe de o parte spre a se forma o coardă mai rezistentă, pe de alta, spre a completa mai ușor dezlipirea lor (fig ) Nu trebuie in- f ig- — Expresii) și extracția placentei sistat prea mult asupra acestui procedeu de torsiune Tracțiunile pe membrane trebuie făcute în intervalul dintre con- tracții, pentru a se evita rezistența opusă de inelul Bandl Timpul de așteptare permis pentru dezlipirea și extracția placentei este de o oră; el poate fi prelungit încă o oră atunci cînd nu survin accidente (he: oragii, contracții spastice) Cînd dezlipirea întîr- zie peste două ore sau cînd dezlipirea este însoțită de Prof dr D SĂVULESCU Fig — Examenul fe^ei materne a placentei în mare constată no pierderi abundente de sînge sau numai de o stare de rău a parturiontoi sau de o accelerare de puls, se procedează la o extracție artificială (manuală) de placentă Cînd membranele au rămas în totalitate sau parte în uter, ca și atunci cînd se retenție de cotiledoane, se face o extracție manuală imediată; sînt și autori care nu intervin pentru retenția de membrane După expulzia placentei, supravegherea uterului și a femeii trebuie continuată încă — ore; uterul trebuie să rămînă bine retractat, femeia să nu piardă sînge Dacă persistă pierderi de sînge apreciabile, iar uterul este moale și lipsit de tonicitate, se recurge la controlul manual al cavității ute-rine, urmărindu-se golirea completă a cavității de orice fel de resturi: cotiledoane, membrane, cheaguri Date fiind urmările grave pe care le pot avea unele practici, de aparență inofensive, în timpul expulziei pla- centei, este necesar să se știe care anume din aceste practici trebuie evitate: tracțiunile pe cordon în timpul dezlipirii; masajul forte al uterului, care poate provoca, fie contracții localizate, fie contracții spasmodice, ambele nefavorabile pentru o dezlipire normală; procedeul de dezlipire denumit Crede; spălăturile vaginale sau irigațiile uterine Procedeul Cr£d constată în a prinde uterul prin peretele abdominal cu toată mîna și a face o presiune forte în scopul ca placenta să fie dezlipită și expulzată întocmai ca sîmburele dintr-un fruct; ma -nevra Cr d expune la retenție de cotiledoane și hemoragii, fapt care a făcut să fie părăsită Examenul placentei șl al membranelor La orice naștere, examenul anatomic al placentei și al membranelor este obligatoriu; experiența a dovedit însă că numeroase cazuri do rotenții do cotiledoane sau do membrane nu pot fi diagnosticate nici chiar atunci cînd examenul esto făcut cu deosebită atenție I entni examen, fața uterină a placentei este bine spălată, cu apă, do sîngo și cheaguri; so cercetează în primul rînd dacă placenta esto întreagă, cu alte cuvinte dacă nu există lipsuri do substanță, lipsuri do cotiledoane (fig ) bata uterină, ușor mamolonată, netedă, trebuie Fig -i — Examenul membranelor PRIMELE ÎNGRIJIRI ALE NOU-NASCUTULUl NORMAL să reflecteze lumina, adică să fie lucioasă; luciul este dat de serotină, care nu trebuie să lipsească în nici un punct, cu alto cuvinte să nu se găsească vilozități coriale neacoperite de caducă Șanțurile intercotiledonare trebuie să fie do asemenea netede, să nu existe soluții de continuitate Dacă se bănuiește lipsa de cotiledoane, placenta este așezată pe o masă și se caută să se reconstituie părțile care sint rupte, acestea trebuind să se afronteze perfect Examenul marginii circulare a placentei trebuie făcut cu atenție, fiind posibil uneori să se descopere lipsa unor cotiledoane accesorii, rămase în uter după ce s-au separat de membrane Aspectul placentei trebuie cercetat și din punctul de vedere al unor posibile stări patologice : infarcte, cheaguri organizate, depozite calcare, fibrină ș a Se așază apoi placenta cu fața maternă pe o masă și se examinează fața fetală; se cercetează dispoziția vaselor subcoriale, cordonul și inserția lui Se reconstituie sacul membranos și se cercetează sediul orificiului de ieșire a fătului; cînd acesta nu întrece dimensiunile craniului fetal, se presupune că sacul este întreg Se întinde sacul cu dosul mîinn și se caută integritatea amniosului și a corionului, de care se mai află lipite părți de caducă Ori de cîte ori membranele sînt rupte, neregulate sau zdrențuite, trebuie bănuit că există o retenție de membrane Placenta va fi totdeauna cîntărită și greutatea raportată la greutatea fătului (fig ) îngrijiri de dat femeii după expulzia placentei O dată placenta expulzată, nu înseamnă că rolul medicului s-a terminat; supravegherea trebuie să continue încă — ore, în care timp medicul rămîne lingă parturienta In acest timp trebuie controlat și constatat că uterul se menține cu tonicitate apreciabilă, că pierderea de sînge este minimă și că pulsul este normal Se aplică un pansament vulvar steril, se pregătește un pat curat, se acoperă lăuza cu o cuvertură călduroasă și se predă în grija unei gărzi pentru cîteva ore PRIMELE ÎNGRIJIRI ALE NOU-NĂSCUTULOT NORMAL Obstetricianul trebuie să aibă tot timpul în minte fragilitatea nou-născutului Nu va uita că : — Răcirea copilului în primele ore de viață e uneori foarte greu de compensat și poate avea consecințe serioase asupra stării lui ulterioare (copilul răcit l'ly — ВсьрІпЦІа nrtlficlulA, procedeul Sil mter; mișcarea do inspirație: timpul l /• g /ЛЛ - Mișcarea de expirație, timpul II » Dr M POPESCU Fig — Secționarea cordonului este echivalent cu un copil șo-cat) — Infectarea copilului este cu atît mai gravă cu cît so produce mai aproape do momentul nașterii In momentul nașterii, tegumentele și mucoasele copilului sînt foarte fragile și eroziunile produse pot evolua grav, fiind porți de intrare pentru infecții ■ In sala de naștere trebuie să fie totdeauna pregătit la îndemînă tot materialul pentru reanimarea copilului: sonde pentru aspirarea mucozi-tăților, baie caldă, scutece calde, oxigen, lobelină, cafeină Tn momentul cînd capul copilului a fost expulzat, se șterg mu- eozitățile din gura copilului, înaintea primei inspirații (pentru ca aceste mucozități infectate să nu pătrundă în căile respiratorii o dată cu prima inspirație) Această ștergere trebuie făcută blînd, cu degetul gol sau cu mănușă; făcută brutal, cu o compresă aspră, poate da naștere la ulcerații bucale (palatine în special) După expulzie, cordonul ombilical nu este secționat imediat Se așteaptă să înceteze pulsațiile cordonului; în acest fel se permite unei cantități suplimentare de sînge atern să treacă la făt Această transfuzie, favorabilă pentru făt, este contraindicată numai în cazurile de incompatibilitate de Rh între mamă și făt (vezi capitolul ictere) Imediat după expulzie, copilul este învelit într-un cîmp sau scutec steril și încălzit In tot cursul îngrijirilor care se dau nou-născutului se va urmări să nu se dezvelească copilul mai mult decît este absolut necesar Dacă mai sînt încă tăți în gura copilului, acestea vor fi aspirate cu o sondă N aton moale, care se introduce în rino- faringe (copilul fiind ținut cu capul lăsat pe spate, i se introduce în gură un deget baza limbii iar care deprimă sonda esto in- trodusă pe lîngă deget în fundul gîtului) Aspirarea se face cu gura (prin cîteva comprese sterile) sau cu un aparat de aspirat In cazuri de asfixie fetală se practică respirație artificială (fig, și ), Li g a tur a oordonu-ui ombilical se face cu /•’/(/ / - Primo logAturit a cordonului PRIMELE ÎNGRIJIRI ALE NOU-NASCUTULUI NORMAL un fir rezistent, nu prea subțire (ca să nu taie cordonul), sterilizat prin fierbere (fig șl ) Ligatura se aplică la — cm distanță de tegumentele abdomenului Dacă e un cordon gros, gelatinos, se strivește cordonul cu o pensă înainte de a se aplica ligatura: un nod obișnuit chirurgical, care se strînge cu putere, progresiv Pentru mai multă siguranță so poate utiliza ligatura în dop de șampanie (după secționarea cordonului, firele nodului so leagă încă o dată peste bont) sau ligatura în ansă (după o primă ligatură circulară, capetele firului sînt înnodate încă o dată peste cordon cu un centimetru mai sus de prima ligatură) După ligatură, cordonul este secționat cu un centimetru mai sus; după aceasta se controlează bontul (să nu mai sîngereze), se atinge cu iod, apoi se aplică un pansament alcoolizat steril Profilaxia infecțiilor oculare Infecțiile oculare (în special cea gono-cocică), contractate prin trecerea copilului prin vaginul mamei, erau altădată foarte grave Procedeul Crddd de profilaxie a acestor infecții este foarte eficace După ștergerea pleoapelor cu o compresă sterilă (îndepărtarea mecanică a mucozităților infectate), pleoapele sînt întoarse (cu degetele învelite în comprese) și se picură în fundurile de sac conjunctivalo, nu pe cornee, o picătură de soluție de nitrat de argint % sau protargol % Prin învechire, soluțiile de argint se concentrează și pot provoca iritații oculare De aceea, azi se înlocuiesc aceste soluții, de către unii obstetricieni, cu sulfatiazol, gram la , sau penicilină u pe cm Primul examen al no u-n ă s c ut ul и i se face foarte sumar și rapid pentru : a) a stabili categoria de nou-născut cu care avem de-a face (matur, subponderal, imatur, suspect de traumatism, infectat), dînd astfel automat primele indicații de tratament ; b) pentru a căuta semnele mari de infecții (lues) sau traumatism obstetrical; c) pentru a descoperi malformațiile congenitale vizibile Inspecția rapidă a nou-născutului este suficientă pentru descoperirea malformațiilor vizibile : — hidroccfalic, microcefalie, anencefalie, meningocel; — buză de iepure (asociată sau nu cu gură de lup); — spina bifida (cu sau fără meningo- și mielocel); — imperforația anală; — extrofia vezicii: — hernia cordonului ombilical; — hipospadias, epispadias; — amputați! ale membrelor sau lipsa unui segment ; — degete supranumerare (polidactilic); — sudarea degetelor (sindactilic); — absența unor degete Dintre acestea, imperforația anală, extrofia vezicii, hernia cordonului ombilical, impun uneori intervenția de urgență, Spina bifida va fi tratată cu grijă do la început, pentru ca să nu se ulcereze O dată cu acest prim examen, copilul va fi măsurat (col puțin lungimea) și oîntărit Coroborînd datele care le avem din primul examen cu datele anamnostice și ceea ce cunoaștem despre travaliul mamei, so obțin următoarele categorii de copii cărora li se aplică tratamente deosebite : Nou-născuți imaturi, cu greutate sub g, care prezintă semne morfologice și funcționale de imaturitate Nou-năsouți traumatizați sau suspecții de traumatism, copii năsouți după travalii prelungite, cu intervenții (aplicații do forceps, degajări polviono), copii oare au prezentat semne de suferință fetală sau caro s-au născut asfixiați Dr M POPESCU Уои-n^ufi infectați чаи euepecți de infecție, copiii mamelor luetice san tuberculoase, ai mamelor febrile, copiii care au stat mai mult do oro ou membrane rupte, care s-au născut asfixiați și au fost reanimați, care au aspirat mucoziUți Aceste trei categorii do copii trebuie izolate în secțu speciale, unde de la început vor primi tratamentul indicat înfășa rea nou-născutului» Dacii este murdar de sînge sau mocnii, copilul trebuie spălat imediat Prin uscare, sîngele, ca și moconiul, devin Aderente de piele si greu de curățat Copilul este spălat cu apă caldă fără săpun Nu se șterge vernix caseosa Infășarea trebuie să-i asigure nou-născutului o protecție suficientă, fără să-l jeneze Imobilizarea mîimlor pe lingă corp, strîngerea abdomenului, sînt factori care împiedică mișcările respiratorii Copilul înfășat trebuie să-și poată mișca liber membrele superioare și inferioare Libertatea mișcărilor ameliorează circulația și respirația, activează metabolismul celular Cu cît sistemul de înfășare este mai simplu, cu atît este mai bun Trebuie să se poată schimba copilul repede, fără a- scutura sau învîrti prea mult Toate mînuirile copilului se vor face mișcînd jumătatea inferioară a corpului și menajînd cît mai mult capul Vor fi interzise acele, nodurile voluminoase, care pot da senzații dureroase, îmbră că mintea obișnuită a nou-născutului e formată din : O cămășuță subțire și un pieptăraș, largi, închise cu bride pe umăr și lateral Un scutec mic, absorbant, triunghiular sau dreptunghiular, care se pune între picioare Un scutec de pînză ( / cm) și unul mai gros (finet) Acestea se înfășoară în jurul corpului copilului, iar jumătatea lor inferioară este îndoită așa fel, îneît să formeze un fel de sac, în are picioarele copilului se mișcă liber Mușamaua sau orice altă pînză impermeabilă nu intră niciodată în infășarea copilului (împiedică evaporarea urinii și tegumentele se macerează) Mușamaua se întinde pe pat, sub cearșaf, iar copilul complet înfășat e pus deasupra ei Capul va fi descoperit sau îmbrăcat cu o bonetă Mîinile vor fi libere Dacă e frig, se vor pune mănuși cu un deget și botoșei In lipsa acestora, se vor înveli extremitățile în vată La imatur, cămășuță se înlocuiește cu o pelerină lungă cu glugă, care permite îmbră-carea sau dezbrăcarea foarte rapidă a copilului, evitînd pierderile do căldură și în special de timp, în momentul intervențiilor mai mult sau mai puțin urgente Primele îngrijiri ale no u-n ă s oului и i i m a t и r Obstetricianul va pune diagnosticul de naștere imatură do la începutul travaliului și va avea în vedere imn* turitatea fătului în toată dirijarea travaliului Va fi anunțat și puericultorul, căci osto bine ca la nașterea copilului imatur să asiste și un puericultor sau măcar o soră puericultoaro Se vor pregăti dinainte scutece calde, sterile, baie caldă, oxigen, sonde pentru extragerea mucozitățiloc și toată medicația pentru reanimare In sala de naștere se vor da imaturului numai îngrijirile strict necesare Se va aștepta încetarea pulsației cordonului, ținînd copilul învelit în scutece calde, pe o parte, cu capul ușor decliv Dacă e vorba de un imatur foarte mie (sub g) primele îngrijiri (legarea cordonului, profilaxia oculară, cîntărirea, măsurarea) se vor amina peste cîteva ore, după ce copilul își va stabili un oarecare echilibru respirator și termic Copilul va fi transportat în secția do imaturi imediat după tăierea cordonului Ж-J PRINCIPII > METODE DE ANALGEZIE LA NAȘTERE Aici, copilul, învelit în scutece calde, cu extremitățile învelite în vată încălzită, cu membrele superioare libere, va fi culcat pe o parte cu capul decliv și cu toracele puțin ridicat și va fi lăsat liniștit, dar sub observație continuă, în pat încălzit și, dacă se poate, sub oxigenare continuă So administrează imediat o injecție de vitamină К ( mg) Personalul secției do imaturi, dinainte instruit, ia aceste măsuri la intrarea în secție a oricărui imatur Imaturul este îmbrăcat larg (în incubatoare cu ° e ținut gol); nici o presiune pe torace, nici pe abdomen Membrele superioare învelite în vată și libere se așază singure în abducție, favori-zînd mișcările respiratorii Dacă copilul are o respirație superficială, neregulată, cu crize de apnee, se administrează oxigen și lobelină ( mg la — orc) PRINCIPI! ȘI METODE DE ANALGEZIE LA NAȘTERE GENERALITĂȚI suprimînd durerile din cursul travaliului, să nu Prin analgezic obstetricală so înțeleg acele metode și procedee care au ca scop suprimarea sau atenuarea durerilor de naștere O metodă ideală ar fi aceea care fie nocivă, nici pentru mamă, nici pentru făt și să nu modifice dinamica uterului In problema analgezici obstetricale, mai mult ca în oricare alt domeniu, trebuie respectat principiul „primum non nocere”, fiindcă pierderea eventuală a mamei sau a copilului — ca urmare a metodei de analgezic la naștere — nu poate fi compensată cu nimic FENOMENELE DUREROASE ALE NAȘTERII ȘI PERCEPEREA DURERII Nașterea este singurul fenomen fiziologic dureros Semnificația durerii este nelămurită Durerea pornește de la nivelul uterului și este provocată de contracțiile acestuia Contracția uterului produce suferința nervilor locali, fie traumatizînd direct filetele nervoase din uter, fie modificînd regimul circulator prin vasoconstricție Intensitatea durerii este de obicei în raport cu intensitatea contracției Ea mai depinde și de echilibrul endocrin foliculino-progesteronic, de tipul ncuro-vegetativ (vago-tonic sau simpaticotonic), de echilibrul vasomolorilor și în special de starea psihică a gravidei în momentul nașterii (stările de anxietate exagerează durerea) Durerea poate fi potențată de stările de conlractură ale uterului, stări care se pot instala în decursul t ravaliului, precum și de nervozitatea anturajului sau do lipsa de încredere a gravidei Durerea de naștere poale f i calmată ? Răspunsul esto afirmativ Putem ataca durerea adrosîndu-ne, fie centrilor care o înregistrează, suprimînd sau micșorînd facultatea acestora de percepție, fie interceptând influxul dureros po traseu Pentru prima cale do atac folosim, fio metode farmacologice — anestezici generali, care suprimă percepția, sau sedativo, caro diminuează percepția — fio metode pedagogice, care activează centrii corticali Pentru calea a doua folosim blocajul anestezic Din cele expuse reiese că nu sîntom lipsiți do posibilitatea de a învinge durerea, D SAVULESCU, dr P S KBU dr R ZALOZlECKh dr II Anestezici gazoși Ciclopropanul Se administrează numai în circuit închis, amestecat cu oxigen Necesită aparatură specială și anesteziolog Are inducție scurtă, se elimină rapid și, amestecat în largă proporție cu oxigen, este puțin toxic, atît pentru mamă, cît și pentru făt Protoxidul de azot A fost utilizat pentru prima dată ca analgezic obstetrical, de medicul rus Klikovici în anul Are acțiune extrem de rapidă și eliminare aproape instantanee Se administrează amestecat cu oxigen sau cu aer Faptul că are o acțiune atît de rapidă și că poate fi dat în amestec cu aer a creat metoda auto analgezici Există aparate portative, pe care gravida în dureri le mînuiește singură Metoda autoanalgeziei este lipsită de riscuri pentru mamă, totuși pentru făt nu este lipsită de accidente apneice, fie prin anoxie, fie prin toxicitatea protoxidului de azot В HIPNOTICE, SEDATIVE, ANTISPASTICE I Cu acțiune cortieală Opiul și alcaloizii săi Morfina are o acțiune analgezică bună, variabilă, totuși, cu dozele și sensibilitatea individuală Asupra contracției: diminuează frecvența, dar, în același timp, mărește amplitudinea contracției, prin lărgirea spațiului dintre acestea In consecință, morfina nu lungește travaliul, ci, dimpotrivă, îl scurtează Calmi nd durerea, morfina are și efect spasmolitic asupra colului, grăbind dilatația Efectele morfinei variază cu caracterul contracției: defavorabile și ehiат nefaste, în travaliul hipoton prețioase în travaliul hiperton Asupra fătului, morfina diminuează excitabilitatea centrului respirator, din care cauză copiii se nasc anoxici (anoxie centrală prin narcotizarea centrului respirator) De aceea, morfina trebuie evitată în ultimele ore ale travaliului Morfina se administrează în periodul de dilatație, cînd contracțiile sînt frecvente (sub ') și foarte dureroase O singură injecție de — cg este suficientă, cu excepția primiparelor in vîrstă, la care prelungirea periodului do dilatație poate necesita o repetare a injecției Pentru a se potența, fio efectul spasmolitic, fio efectul hipnotic, morfina se administrează în asociație cu atropină, papaverina sau scopolamina Spasmalgina este o combinație între pantopon, papaverină și atropină: cm pantopon + cg papaverină + mg atropină (atrinal) Piof loy, pe un material do do nașteri, dă rezultate foarte bune asociind orfma cu sulfatul de magneziu «/ітпіпьГ °k#ervat că sulfatul dc magneziu mărește și prelungește efectul morfinei Se f Ieaza mor^inâ + cm sulfat de magneziu soluție % Efectul morfinei poate fi prelungit, ropetînd numai dozele de sulfat de magneziu asocia^mnXT A;P’Nik a v Г ^ет că : Madona, glucoza și sulfatul de magneziu, asunra fătului n U° Ш m°( *ratitor toxicitatea acesteia și, deci, consecințele nefaste e asemenea, cardiazolul și oxigenul, administrate concomitent cu mor- PRINCIPII Șl METODE DE ANALGEZ E LA NAȘTERE fina, împiedici! acțiunea inhibitorie a morfinei asupra centrului respirator și deci evită asfixia intrauterinii a fătului Papaverina Este un alcaloid al opiului Nu are efecte directe asupra durerii Acțiunea papaverinei este de a inhiba fibra musculară netedă, cînd tonusul acesteia esto ridicat (efect spasmolitic) In timpul nașterii, papaverina este un drog foarte util în travaliile hipertone cu contracții spastice Deoarece spasmul produce durere și durerea accentuează spasmul, învingerea spasmului determină diminuarea durerii Efectul analgezic al papaverinei este, ca atare, indirect Dozele folosite sînt de — cg pe injecție; se repetă de — ori Alcaloizi ai beladonei Atropină Atropină se bucură de efecte spasmolitice, paralizînd sistemul nervos parasimpatic In consecință, este antiacetilcolinică Dozele sînt de % pînă la mg; se asociază cu morfină, pantopon sau papaverina H i dr a tul de clor al administrat rectal, în periodul I, în doze de — g, are un efect bun asupra durerii, mai ales la gravidele agitate Este lipsit de riscuri pentru mamă, ca și pentru făt, și nu modifică contracțiile uterului Acțiunea, hidratului de cloral este hipnotică și analgezică Dolantinul, cunoscut și sub numele de dolosal, demerol, petidină, lidol (preparat sovietic) are efect antispasmodic și parasimpaticolitic (ca atropină), precum și analgezic (ca morfina) Se administrează intramuscular sau intravenos, cîte cg, în periodul de dila-ori în evoluția travaliului, dar să nu depășească tație Dozele pot fi repetate de — cg pe de ore A P Nikolaev propune următoarea combinație : lidol ( — mg subcutanat), și vitamina Вг ( — mg intramuscular), cu care a obținut, nu numai o analgezic apreciabilă, ci chiar o accelerare a nașterii Prin efectul antispastic, mărește eficiența contracțiilor și grăbește dilatația Asupra fătului are acțiune depresivă In U R S S se întrebuințează la începutul dilatației un preparat numit tecodină, asemănător eucodalului, per os sau parenteral, asociat combinației propuse de Nikolaev (lidol + vitamina BJ, cu rezultate bune (Foy, Figurnov) Bromurile, coiftentrînd inhibiția la nivelul centrilor subcorticali, reglează prin aceasta raporturile cortico-subcorticale Indicația majoră : persoanele anxioase Sulfatul de magneziu Administrat parenteral, are efecte sedative; poate fi întrebuințat cu folos în stările de hipertonie uterină Efecte analgezice se obțin în sinergie cu eter sau cu morfină (metoda Gwathmay), sau cu scopolamină ( fiolă scopolamină H- cm sulfat de magneziu din soluție %) Sulfatul de magneziu se repetă din jumătate în jumătate de oră, iar scopolamină din oră în oră Gravida doarme între dureri II Cu acțiune tuia II ică Rarbituricele Preparatele cunoscute și folosite în analgezia obstetricală sînt: evipanul, nembulalul amitalul, несопаіиі, pentotalul etc Prof dr D SAVULESCU ar IA ^IIWU j/Țj^Z/țLU£lLCKl dr I LAZAR In general, barbituricele determină adeseori Mri de e-rcilafiela se naște sub influența medicamentului și readucerea lui a via;a ^barbituricele sînt socotite ca cele mai primejdioase pentru făt; de> aceeacurate că nu modifică nici amplitudinea și nici intervalul dintre contracții, întrebai ț a devenit din ce în ce mai rara O ANTAL GICE Pir amidonul A fost încercat sub formă de nooalgin în injecții intramusculare Aduce o micșorare simțitoare a durerilor Antipiri n a In clismă ( / g) are același efect ca și piramidonul (de altfel, piramidonul este un derivat al antipirinei) METODA DE ANALGEZIE PRIN PROCEDEE PEDAGOGICE Vi Psihoanalgezia sau metoda psihoprofilactică Aceasta metodă se bazează pe învățătura lui Pavlov, care acordă cortexului cerebral -rolul de conducător și coordonator al tuturor funcțiilor din organism Bazele științifice ale metodei au fost stabilite în laboratorul lui Bîkov unde a fost dovedit că punctul terminus al percepției durerii se găsește în scoarța cerebrală, în regiunea imediat apropiată de centrul vorbirii Este vorba de o metodă psihofizică, cu efect analgezic la naștere —• psihoanalgezia — și fiindcă se aplică cu cîtăva vreme înainte de declanșarea travaliului, se numește psihoprofilactică In U R S S este considerată ca „principala metodă de analgezie a nașterii” (V Șișkova) Metoda a fost propusă de un grup de medici din Harkov, în frunte cu Platonov și Z Velvovski și se aplică după principiul așa-numitei „școli de învățare a nașterii”, adică se explică din vreme gravidei toate fazele nașterii și aceasta este educată în sensul că totul va decurge normal și fără dureri Metoda psihoprofilactică, propusă de școala sovietică, folosește mijloace pedagogice, educative, și nu hipnoza, fiindcă nașterea nu este o boală, ci un act fiziologic normal Explicînd femeii gravide că nașterea este un act normal, durerea poate fi înlăturată: nu prin metode care maschează adevărul fiziologiei nașterii, cum este hipnoza, ci învă-țînd-o să ia cunoștință directă cu realitatea Durerea este o senzație cu anumit colorit emoțional, care reflectă în conștiință, o excitare anumită a unor receptori speciali Această transformare a energiei excitației într-un fapt do conștiință dovedește că durerea este o funcție corticală Natura corticală a durerii în timpul nașterii a fost confirmată prin lucrările lui I N Tm'manidze, care a făcut înregistrări pletismografico în timpul durerii determinată de naștere Pe baza învățăturii lui Pavlov, că sensibilitatea organelor și reacțiile corespunză-оагѳ a e organismului pot fi influențate și modificate, nu numai de către excitanți fizic i ПИ v’ C c uar reprezentarea acestora exprimată prin cuvînt (al doilea sistem psihanalgozică disociază nașterea de reprezentarea durerii, cului ІПОГПЙ гГль T ca nașteroa nu e te nu trebuie să fie dureroasă Cuvîntul medi-In consecință ЯППЯ fa UI)ra СоагИ cerebrale, prin cel de-al doilea sistem de semnalizare do centrilor enbcortio ll, deci durere» to« ,i PRINCIPII ȘI METODE DE ANALGEZIE LA NAȘTERE Un exemplu care vine să confirme această teorie este calmarea sau chiar dispariția durerii într-o nevralgie atroce dentară, dacă atenția voluntară este atrasă brusc și intens într-altă parte Un alt exemplu îl constituie gravidele care au născut fără dureri în timpul bombardamentelor aeriene Aceste exemple dovedesc că durerea poate fi suprimată printr-o activitate nervoasă superioară dirijată și că, deci, durerea poate rezulta și dintr-un reflex condiționat, adică dintr-o stare nervoasă particulară Obstetricienii sovietici aplică din ce în ce mai puțin metodele farmacologice, care pot fi uneori dăunătoare, atît mamei, cît și fătului, și introduc metoda psihoprofilactică, bazată pe învățătura lui Pavlov Metoda psihoprofilactică constă, deci, din mobilizarea funcțiilor corticale și din participarea activă a învelișului cortical la actul nașterii Astfel se ajunge la o concentrație maximă a procesului de excitare în învelișul cortical, care restabilește raporturile normale dintre acesta și centrii subcorticali, fapt care contribuie la atenuarea sau chiar înlăturarea completă a durerii Activitatea cortexului este oarecum abătută în altă direcție și durerea scade conform principiului inducției negative De aceea, înlăturarea fricii și a emoțiilor, precum și educarea în sensul că nașterea este un act fiziologic, sînt condiții esențiale în aplicarea metodei Erica de durere produce o reacție a organismului, care se traduce printr-o contractară musculară, contractură care ea însăși dă naștere la dureri Relaxarea musculară este condiția indispensabilă pentru obținerea unei nașteri fără dureri In aplicarea ei practică, metoda psihoprofilactică cere: o pregătire psihică a femeii înainte de naștere; o cunoaștere precisă de către personalul medical a principiilor pregătirii psiho-profilactice a nașterii și o aplicare exactă a metodei de către acest personal; pregătirea unui mediu înconjurător favorabil Cum se face pregătirea psihoprofilactică a gravidelor Pregătirea psihoprofilactică se face la toate gravidele, indiferent de paritate, prezentație și stări patologice obstetricale La femeile cu sistem nervos slab, cu afecțiuni mai grave (cardiace) sau cu anomalii de prezentație (prezentații transverse) se mai adaugă lecții suplimentare Sînt excluse psihopatele Pentru loturile de încercare (experimentale) se aleg gravide primipare și dintre multipare, numai acelea cu sistemul nervos echilibrat și care n-au suferit mult la nașterile anterioare Lecțiile sînt colective, în grupuri de cîte — gravide Pregătirea pishoprofilactică începe cu — săptămîni înainte de termenul sarcinii Pentru gravidele din cîmpul muncii, aceasta începe o dată cu intrarea în concediul prenatal Pregătirea se face în lecții Intervalul dintre lecții este de zile, iar durata unei lecții nu va depuși o oră Pregătirea psihoprofilactică se face în cabinetul do psihoprofilaxie (unde există) sau în cabinetul de consultații (la nevoie) Exceptînd prima ședință (individuală) în caro so face un examen obstetrical și general al gravidei cît mai detaliat, celelalte ședințe, fiind colective, iau caracter de lecții? Prima ședință (individuală) constă din : examenul general și obstetrical al gravidei; anamneza; istoricul vieții; examenul nouro-psihio și orientarea asupra tipului de activitate nervoasă superioară după schema propusă do Jordania : trecutul gravidei, cum s-a W Qbetetrioa Prof dr D SĂVULESCU, dr P S RUU dr R ZALOZlECiq£- LAZAR făcut, dezvoltarea și educația, activitatea, viața dc familie, reacția țшГог,*cbipă menului medical (după examenul vaginal instrumental, după Z i concise • cunoașterea diagnosticului etc ) La început so vor face aprecicn si , binevoitoare, ЫтА, agitată, hotărîtă, bănuitoare, comumcaUya închisă optimwta, pesimistă Se poate încerca și încadrarea în unul din cele patru tipuri de activ tatc roasă superioară după Pavlov: puternic-neechUibrat-excitabd, putermc-ech , puternic-echilibrat-calm și slab (melancolic) Tot cu aceasta ocazie se voi lua date în legătură cu atitudinea gravidei față de sarcina și naștere și fața de vn copil» precum și emoțiile negative care o stăpînesc (frica de dureri, de hemoragii, de moarte etc ) Se va cîștiga încrederea gravidei prin asigurările cei se dau precum că sarcina ei este normală și deci nașterea va fi ușoară La sfîrșitul acestei ședințe i se indica ziua și ora cînd să se prezinte la prima lecție colectivă In continuare prezentăm în mod schematic conținutul fiecărei lecții Lecția I: anatomia organelor genitale; fecundația și nidația; dezvoltarea uterului gravid și transformările organismului femeii în timpul sarcinii (se folosesc planșe și mulaje cît mai sugestive) Se vorbește apoi despre felul cum începe nașterea (primele semne și primele senzații): eliminarea dopului gelatinos, caracterul contracțiilor, pierderea de lichid etc Cînd se prezintă la maternitate Lecția se încheie cu cîteva cuvinte despre Pavlov (scurtă biografie) și despre genialele sale descoperiri în domeniul cunoașterii sistemului nervos la om Aplicarea pavlovismului în medicină și în obstetrică Lecția a Il-a se începe cu o scurtă revedere a lecției I, după care se expune perioada de dilatare în travaliu Se insistă asupra caracterelor contracției, mecanismul prin care se face dilatația și zonele cutanate de iradiere a senzațiilor dureroase (zonele Sneghirev-Head) Se explică și se arată cum pot fi calmate aceste senzații dureroase prin respirație regulată și profundă, prin masarea zonelor cutanate dureroase și prin compri-іагеа țesuturilor la nivelul anumitor puncte osoase (spinele iliace antero- și posterosuperi-oare, crestele iliace) Lecția , se termină cu exerciții practice ( — de minute) Gravidele stau în poziție culcată pe canapele și fac exerciții de respirație, de masaj și de comprimare a punctelor dureroase, sub conducerea medicului Lecția a Ш-a începe cu o scurtă revedere a lecției a Il-a, după care se expune perioada de expulzie a travaliului (progresiunea craniului, compresiunea rectului și vezicii, senzația de scremăt, rolul presiunii voluntare a mușchilor peretelui abdominal, importanța apărării perineului în timpul degajării craniului) Procedeele de analgezic în această perioadă sînt: poziția parturientei, în decubit dorsal, cu coapsele desfăcute și fleotate, toracele mai ridicat, bărbia în piept, sprijin'bun pentru călcîie și mîini j scremătul corect (închiderea gurii după o inspirație profundă, contracția progresivă a peretelui abdominal cu reținerea respirației timp de de secunde; so repetă do două-trei ori în timpul unei contracții a uterului) și o cît mai completă relaxare a tuturor mușchilor, concomitentă cu respirații liniștite și regulate, în pauzele dintre contracțiile expulzive Lecția se termină cu exerciții practice: gravidele sînt așezate ca în poziția de expulzie și vor executa scro-mete și relaxări musculare, făcînd în același timp exerciții de respirație кр : roP°tft piwtoft toorotioJl a Miilor ,ft Il-a Și a lîl-a, după, oare ье fac exerciții practice do masaj, respirație și relaxare Continutu/аееяы ЬпнГ'і ^ r° dr° ft M'illor a Iba ?i * IV’a>întl'obiki ^unsuri UavaUuhd în Lк d ( ga du «“'«Port^oa gravidei în maternitate, atît în timpul tiavahului - în sala de naștere - cît și după naștere - în saloanele de lăuzie Se va сшп sTcomi orteînsîdи Г ™ d° Urge iutornaTOa la maternitate, a rupem membranelor, a injecțiilor și în general a metodelor folosite în dirijarea travX- PRINCIPII Șl METODE DE ANALGEZIE LA NAȘTERE lui Li se va explica că toate aceste manopere sînt noduroroase, că trebuie să aibă o totală încredere în personalul medical și în moașele din sala de naștere Se va reaminti concepția pavlovistă despre sarcină și naștere ca fenomene fiziologice, că nașterea normala este puțin dureroasă, uneori nedureroasă, că numai frica de naștere mărește considerabil intensitatea durerii, că procedeele de analgezic învățate calmează durerile Lecția se termină cu exerciții practice asupra manevrelor de analgezic, după care'se vizitează maternitatea de la serviciul de internare pînă la sala de travaliu Lecția a VI-а : repetiții din lecția a Il-a și a IlI-a, întrebări și răspunsuri, exer- ciții practice Astfel pregătite, gravidele vin la maternitate foarte calme Ele știu că vor avea o îngrijire medicală foarte bună Lin momentul internării și pînă naște, gravida se bucură de o atenție și îngrijire deosebită din partea întregului personal In timpul durerilor de dilatație, gravida este învățată să stea culcată pe spate sau pe o latură, cu coapsele flectate, iar cînd uterul se contractă, să-și maseze ușor zonele dureroase; de asemenea, este învățată să-și regleze un anumit ritm al respirației, cu inspirații adinei și expirații lungi Medicul îi ajută, în fiecare moment, să-și recunoască fiecare etapă a nașterii, revenind asupra celor explicate în faza de preparare Cînd dilatația a depășit — cm, este învățată să-și apese cu policele pe coapse și crestele iliace Ceva mai tîrziu, cînd contracțiile devin intense, i se recomandă să-și plaseze pumnii închiși sub șale ca să sprijine bazinul la nivelul articulațiilor saci o-iliace La fiecare contracție a uterului se administrează oxigen Cînd începe expulzia, este învățată să se apuce de niște chingi fixate la picioarele patului, de care trage în timpul eforturilor expulzive Cu această metodă, în Uniunea Sovietică, % din gravidele instruite în prealabil nasc fără dureri Acelea instruite numai în momentul internării beneficiază de această metodă într-un procent mai redus Rezultatele cele mai bune se obțin la primipare Pentru aprecierea rezultatelor acestei metode se folosesc note de la la Metoda psihoprofilactică anihilează reflexele condiționate vechi, înlătură teama, care potențează totdeauna durerea, și restabilește raporturile normale dintre scoarța cerebrală și regiunea subcorticală, prin mobilizarea activă și nu prin frînarea funcțiilor corticale ca în hipnoză In afară de pregătirea psihică a gravidelor, mai sînt absolut necesare de realizat celealte două condiții obligatorii, și anume: ) cunoașterea precisă de către personalul medical a principiilor metodei și aplicarea ei riguros exactă și uniformă de întregul personal; ) pregătirea unui mediu înconjurător favorabil în maternitate (regimul curativ de protecție) întregul personal din spitalul unificat trebuie să acționeze uniform, să predea la fel lecțiile de pregătire, să aibă aceeași comportare atentă și binevoitoare față de gravide, să le încurajeze, să le cîștige încrederea In special, vorbirea trebuie să fie cît mai studiată și îngrijită Cuvîntul poate să aline suferințele, dar poate, în același timp, să le agraveze; un cuvînt aspru sau nepotrivit cu situația, un diagnostic al unei stări serioase sau grave, spus gravidei ou brutalitate strică efectul, nu numai al pregătirii psihoprofilaotioe, dar chiar al mersului nașterii Psîlucul gravidelor trebuie menajat prin atitudine prietenoasă întregul personal trebuie să respecte somnul, odihna, orele de masă și alimentația însăși a gravidelor internate Pregătirea mediului înoonj и răt o r prezintă o deosebită importanță Prof dr D SAVULESCU, dr P StRBU, dr R ZAL Z ECKI, dr I LAZAR Sala sau „cabinetul de psihoprofilaxio” trebuie instalat într-o încăpem luminoasă, frumos mobilată, fei'ită do zgomote dinafară și fontă do trocoioa pena - - In timpul travaliului se administrează Prof dr D SAVULESCU dr P SIRBU, dr R ZAL Z ECK dr I LAZAR reflexul de soro mă t, ceea ce constituie un avantaj La persoanele mai grase sau în cazul unor intervenții obstetricale, so poate dubla cantitatea de soluție anestezică pe fiecare traiect* Procedeul lla cu Infiltrarea mușchilor ridicători anali și a mușchilor perineaU superficiali Mai iutii so face infiltrarea subcutanată în H, ca în procedeul precedent; pentru infiltrarea mușchilor, so apasă cu două degete introduse în vagin comisura vul vară, punin-du*se în evidență și în tensiune mușchii ridicători, reperați cu ultimele falange flectate ale degetelor (fig ) Se infiltrează acești mușchi do fiecare parte prin — înțepături situate mai sus și mai jos și injectînd în fiecare punct cîte — cm anestezic Acul va pătrunde în mușchi de preferință printr-o singură înțepătură a tegumentului vulvar, excepțional prin mucoasa vaginală Cu aceeași înțepătură so poate face și o infiltrare pe marginea laterală a vaginului piuă deasupra ridicătorilor, cu — cm soluție, cînd urmărim să obținem o anestezie mai bună; mai ales pentru intervenții obstetricale So infiltrează apoi cu cîte cm mușchii perineali superficiali și părțile laterale ale sfincterului anal Ha este anestezia locală senzitivo-motorie optimă Ea blochează sigur musculatura perineului și pe lîngă suprimarea durerilor, realizează o relaxare completă a musculaturii Uneori, chiar cu o anestezie locală perfect reușită, parturienta poate continua să sufere și să fie neliniștită din două motive : a) persistența durerilor suprapubiene sau lombo-abdominale, cauzate de contracțiile uterine; b) frica și surexcitarea corticală O infiltrare subcutanată suprapubiană bilaterală loco dolenii cu cîte — cm anestezic de fiecare parte, suprimă durerile cauzate de contracția uterină și ameliorează efectul analgezic De asemenea, administrarea numai a cîtorva picături de cloroform, kelen sau eter, strict numai pînă la obnubilare (pînă cînd parturienta se încurcă la numărare), iar nu mai uit, suprimă frica și durerile suprapubiene și astfel anestezia locală devine ireproșabilă Această asociere este obligatorie în toate cazurile de intervenții obstetricale, pentru obținerea de rezultate bune Atragem în mod deosebit atenția asupra necesității de a asocia infiltrația loco dolenti sau cîteva picături de cloroform, kelen Autorii indică anestezia locală în: nașterile spontane craniene, copii mari sau pre-laturi, nașterile în prozcntațiilo pelviene; în operațiile obstetricale curente: forceps la strîmtoarea inferioară, mare extracție polviană, cpntrol manual, perineorafii PROCEDEE ADJUVANTE DE ANALGEZIE Pentru restabilirea tulburărilor metabolice din cursul nașterii, tulburări care măresc intensitatea senzațiilor (țuroroase, s-au introdus în practică adjuvante ale analgezici obstetricele j între ele cităm: vitamina BA, clorura do calciu (intravenos), glucoza (intravenos), oxigenul Vitamina B\ a fost propusă, pentru acțiunea ci, ca metodă de analgezie la naștere de Schub din Leningrad In doze mici, vitamina Bj ameliorează conducerea nervoasă In doze mari, are efect analgezic, ridicînd pragul do excitație (Nikolaev) In timpul travaliului se administrează — mg PREZENTAȚIA CRANIANA Vitamina are un rol deosebit în timpul travaliului, participînd la mecanismul de contracție a fibrei musculare uterine, fie intervenind în metabolismul glucidelor, fie că participă, în prezența potasiului, la formarea acetilcolinei Rezultatele obținute în cadrul analgezici la naștere nu sînt concludente Pentru practicarea analgezie! la casele de naștere, moașele pot administra : în periodul de dilatație: Extr bcladonă Pan top on Antipirină Butir cacao (se pot repeta supozitoare cu : , g , g , g după două ore) iar în periodul de expulzie, se administrează poțiunea cu : Antipirină Spiritus vini Sirop simplu (se bea toată Papaverină hidroclorică , g Extr beladonă Spiritus vini Sirop simplu (se bea o dată) , g cm cm dată și se poate repeta după, două ore), sau po^iunea ca : , g cm cm O DIFERITELE PREZENT AȚII PREZENTAȚIA CRANIANĂ Se numește prezentație craniană, aceea în care fătul se prezintă la strîmtoarea superioară cu capul flectat și cu bărbia aplicată pe piept Partea cea mai coborîtă a pre-zentației este regiunea occipitală, iar fontanela posterioară se găsește apioape de centrul excavației Prezentația craniană se întîlnește ori de cîte ori condițiile de acomodare feto-utero-placento-pelviene sînt perfect normale; este cea mai eutocică dintre prezentații și în apropiere de termen frecvența ei este de — % din sarcini Ca varietate de poziție, occiputul se găsește aproximativ în % înO LS A , % în O I D P , % în O I S P și % în O I D A ; rezultă că, în % din cazuri, occiputul ocupă una din extremitățile diametrului oblic stîng; faptul se explică prin dimensiunile mai mari ale acestui diametru față de cel drept, care este micșorat de prezența rectului Cînd occiputul se află deasupra strîmtorii superioare, el ocupă una din extremitățile diametrului transvers (fig — ) Semne și diagnostic Pentru stabilirea diagnosticului de prezentație și poziție se folosesc metodele de explorație obstetricală, aplicate sistematic Interogatoriul no informează despre felul prezentației în nașterile anterioare, asupra vîrstei sarcinii și despre unele fenomene actuale do compresiune: micțiuni dese, greutate în mers; femeia mai afirmă că simte lovitmilo fetale la fundul uterului Inspecția găsește că uterul are o formă ovoidală, regulată, cu extremitatea mare în sus P alp ar ea a b domin al d este metoda de explorare ou oare se poate ajunge la diagnosticul de prezentație craniană mai întâi, și apoi do poziție Se explorează segmentul inferior și se găsește ușor că ol este ocupat do o tumoare voluminoasă regulată, rotunjită și dură, nereductibilă Semnele obținute sînt diferite, după cum capul fetal se găsește mobil deasupra strîmtorii superioare, fixat la strîmtoarea superioară sau chiar angajat (fig — )- Prof dr D SĂVULESCU Fig — Occipito-iliacă stingă anterioară O I S A Fig — Occipito-iliacă stingă transversă O I S T Fig — Occipito-iliacă stingă posterioară O l S P craniul este mobil la strîmtoarea superioară și prin palpare găsim că La multipare, tumoarea poate fi deplasată ușor în sens lateral, putînd să dea chiar senzația de plutire, atunci cînd există o cantitate mai mare de lichid Mai constatăm că fruntea și occiputul se găsesc pe aceeași orizontală, ceea ce înseamnă că ținem între mîini un craniu încă neflectat; dacă palpăm sub tumoare, mîinile alunecă în excavație, pe care o găsim goală La primipare, palparea dă senzații deosebite; tumoarea simțită este de obicei fixată, imobilă și uneori chiar angajată; în majoritatea cazurilor, o tumoare angajată înseamnă craniul fetal; dintre cele două mîini care palpează, una întîlnește ușor o parte mai proeminentă, mai înaltă, rămasă deasupra strîmtorii superioare și care este fruntea; cealaltă mîna deprimă peretele abdominal și uterin, pătrunde sub nivelul strîmtorii superioare și atinge occiputul, care se află situat mult mai jos de intrarea excavației; constatarea diferenței de nivel între frunte, situată înalt, și occiputul coborît înseamnă un bine flectat Uneori tumoarea crani и care ocupă segmentul inferior are caracterele craniului și Fig — Occipito-iliacă dreaptă anterioară O I D A Fig — Occipito-iliacă dronptă tnuiavorsă O Z D T, — Occipito-iliacă dreaptă posterioară O I D P PREZENTAȚIA CRANIANA totuși poate fi un pol vis ; constatarea șanțului gîtu-lui fetal deasupra capului îl diferențiază» de prezen-tația pelviană Se trece apoi la examinarea fundului uterin unde, prin palparea bi-manuală, se găsește de asemenea o tumoare vo- luminoasă, dar mai nere- gulată, mai puțin rezi- stentă și tai depresibilă decît cea aflată în segmentul inferior; este pelvisul fetal și în vecinătatea lui se găsesc părți mici fetale Palparea părților laterale ale uterului arată că f Fig — Craniul mobil deasupra strîmtorii superioare; nu -ia contact cu strîmtoarea Fig — Craniul aplicat; el ia contact cu strîmtoarea superioară cei doi poli externi sînt uniți prin trunchiul fetal; astfel, pe latura care privește de aceeași parte cu occiputul se găsește o suprafață plană rotunjită, largă și rezistentă, care corespunde regiunii dorsale a fătului, în timp ce de partea opusă, mîna care palpează nu întîlnește o rezistență, ci, prin intermediul unei mase de lichid, simte membrele fătului, care sînt flectate pe planul ventral Stabilind direcția spre care privește occiputul, am stabilit și diagnosticul de poziție, dreaptă sau stingă; diagnosticul de varietate de poziție se stabilește după direcția în spre care privește spatele fătului; pentru pozițiile anterioare și transversale este mai ușor, dar pentru cele posterioare este puțin mai greu, din cauza mușchilor lombo-abdominali Tactul vaginal timpul sarcinii, tactul vaginal făcut prin intermediul segmentului inferior subțire constată tumoarea rotundă, regulată și foarte rezistentă care este cra- niul fetal; uneori se pot simți chiar suturile și fon- tanelele In timpul travaliu- lui, la o dilatație suficientă, se poate explora prin tactul vaginal o zonă mai întinsă a prezentație! și se poate stabili, nu numai diagnosticul de prezenta-ție, dar și acel de poziție, gradul de flexie, do în- In Fig — Craniul fixația strlm-loaroa superioară; marea circumferință OF este foarte aproape do inelul strîmtorii superioare Pr Pu , dar deasupra Iul Fig S, — Craniul este angajat; marea circumferință F O se găsește dedesubtul inelului strîmtorii superioare clinare a parietalilor, dul de coborîre, bose ș a Tactul vaginal descoperă suturile și fontanele •, Prof dr D SAVULESCU Fig — Craniul coborît; un singur deget poate pătrunde întrc craniu și sacro-coccige Pig — Craniul angajat Numai două degete pot pătrunde între craniu și planul sacro-coccigian dintre suturi, cea sagitală leagă fontanela maro, romboidă și depresibilă, de fontanela mică, asemănătoare unei stole ou trei ramuri; ea no indică orientarea occiputului Găsirea fontanelei mici este indispensabilă pentru stabilirea diagnosticului de pre-zentație craniană; ea esto ușor accesibilă, foarte mică și o găsim în situație diferită, după gradul de Hectare a craniului; astfel, se află tu centrul bazinului atunci cînd craniul esto Iriperfloctat, esto mai depărtată de centru în cazul do flexie moderată, pentru a nu putea fi atinsă, atunci cînd craniul este defleotat Fontanela maro se găsește destul de ușor în prezentația craniană, dar mai ales în prezentația frontală sau uneori facială; găsirea ei singură nu este suficientă pentru a stabili diagnosticul de prezentație craniană O bosă sero-sanguină pe craniu face tactul mai puțin precis In unele cazuri, pe lingă, craniu se mai găsește la tact un membru fetal, mînă sau picior procident Prin tactul vaginal no dăm seama perfect nu numai de gradul de flexie și de poziția craniului, dar și gradul de angajare și coborîre Procedeul recomandat de Farabeuf este foarte prețios în practică; dacă între partea prezentată și planul cocci-perineal încap trei degete suprapuse, este vorba de un craniu fixat; cînd între craniu și cocci-perineu încap numai două degete suprapuse, craniul este angajat și se află în partea superioară a excavației, iar atunci cînd încape numai im deget în spațiul citat mai sus,, craniul este coborît (fig — ) Un craniu care se află deasupra planului strîmtorii superioare este un craniu mobil Auscultația servește în primul rînd pentru constatarea prezenței și a calității bătăilor inimii fătului, în al doilea rînd servește și la cpntrolul și confirmarea semnelor obținute prin palpare și tact vaginal; focarul fetal de auscultație so găsește sub ombilic, situat la dreapta sau Ia stînga, în raport ou poziția, și se află, mai înainte, lateral sau înapoi, după varietatea de poziție Cele mai dese cazuri fiind do poziție stîngă anterioară, focarul se va găsi pe mijlocul liniei spino-ombilicalo stîngi de diagnostic so ivesc cu deosebire în timpul travaliului; astfel, o bosă sero-sanguină poate să acopere suturile și fontanela; în aceste cazuri so recurge la tactul profund, manual, cînd so caută o ureche și șanțul retro-auricular, m privește degete pătrund ușor între craniu Fig - Trei Г șl planul coccl-sacrat Craniul este' numai aplicat PREZENTAȚIA CRANIANA Uneori fontanela anterioară este mai ușor accesibilă, dar este micșorată prin întindere și luată drept fontanela posterioară; poate urma o greșeală de diagnostic al poziției O prezentație craniană poate fi confundată cu o prezentație pelviană, mai ales atunci cînd pelvisul este angajat sau cînd din cauza unui exces de lichid, șezutul fătului plutește la fundul uterului și dă impresia de cap Se mai poate confunda cu prezentația facială sau cu cea frontală; atunci cînd pe lîngă craniu alunecă o mînă, prezentația craniană poate fi diagnosticată greșit drept o prezentație umerală Mecanismul nașterii în prezentația craniană a fost descris amănunțit la capitolul Nașterea în general Mecanismul nașterii în pozițiile posterioare este puțin diferit de cel executat în pozițiile anterioare; în timpul întîi, flexia craniului este incompletă și craniul ia contact cu strîmtoarea superioară prin circumferința occipito-frontală; sutura sagitală se așază într-un diametru oblic și coborîrea se face mai departe tot în diametrul oblic; semnul clinic al deflectării craniului constă din ajungerea fără greutate a fontanelei mari prin tactul vaginal Pe măsură ce craniul coboară, se completează și flexia; cu cît flexia se îndeplinește mai lent, cu atît întîrzie și coborîrea, din cauza diametrului occipito-frontal, care este tot atît de mare ( cm) ca și diametrele excavației, iar progresiunea craniului se face prin frecarea la limită de pereții bazinului Este absolut obligatoriu ca diametrul occipito-frontal să fie înlocuit printr-un diametru mai mic : suboccipito-frontal sau suboc-cipito-bregmatic Timpul de rotație nu se execută decît după ce craniul s-a flectat suficient și numai după ce a ajuns pe planșeul pelvi-perineal; în mișcarea de rotație occiputul efectuează din poziția inițială un drum de °, trecînd succesiv prin poziția transversă (O I T ) și anterioară (O LA ) pentru ca să ajungă în dreptul simfizei pubiene (O P ) Rotația înainte a occiputului este produsă printr-o contracție a mușchiului ischio-coccigian corespunzător, pe care este apăsat occiputul flectat în timpul contracțiilor Spatele fătului urmează și el mișcarea de rotație la fel cu occiputul După ce rotația s-a efectuat, urmează degajarea, care se execută la fel pentru oricare poziție inițială a prezentației craniene Anomalii în mecanismul nașterii In timpul de acomodare la strîmtoarea superioară, craniul poate să rămînă deflectat și astfel angajarea să întîrzie; flectarea insuficientă se observă mai ales în pozițiile posterioare și ea are influență asupra executării timpului al doilea, de coborîre, care se execută mai anevoios sau se oprește In timpul întîi se mai poate observa o înclinare forte a craniului pe unul din parietali, anomalie datorită, fie unei refracții uterine, fie unei relaxări a segmentului inferior, fie unor circulare strînse ale cordonului în jurul gîtului fetal In timpul al doilea, de coborîre, anomalii pot rezulta, fie din lipsa de contracții, fie din anomaliile timpului întîi (deflectare, înclinare laterală, volum excesiv) Mișcarea de rotație poate prezenta anomalii prin insuficiență, prin exces sau prin pervertire a rotației Atît în pozițiile anterioare, dar mai ales în varietățile posterioare, poate să survină o lipsă totală sau parțială a rotației; occiputul rămîne în dreptul simfizei sacro-iliace respective sau se oprește într-o poziție transversă (D T sau S T ); în toate cazurile, timpul următor, de degajare, nu se execută și o intervenție devine necesară Alteori rotația devine anormală prin exagerarea ei, și anume, occiputul, în loc să se oprească în dreptul simfizei, trece dincolo de ea și poate ajunge chiar în dreptul emi- Prof dr D SA\ ULESCU rioară a sacrului și se așaza o Fig — Rotație în occipito-sacrată nenței Шо-pectinee diu partea »P-> P“"“ ““blr-o treia evautaaUtala, reiultatș, » dta «iw* fie din cauza deflectării craniului, occiputul nu mai nînă la simfîza pubiană), ci, —» pnu M* ««•«’ printr-o pervertire a rotației, ia drumul cel m ■, într-o poziție oecipito-sacrata (O S ) (tia -)• Anomaliile din timpul de degajare sînt rezultate din anomaliile de rotație; cea mai caracteristică anomalie o constituie degajarea craniului, așezat într-o poziție O S ’ Craniul, împins de contracțiile uterine, apare la vulvă cu regiunea fontanelei superioare și o parte a frunții, care ia punct de sprijin sub simfiză; craniul continuă să se flecteze și face ca să apară întâi sutura sagitală, apoi occiputul, după degajarea căruia se deflec-tează și lasă să se degajeze fruntea, nasul și bărbia Degajarea în poziție occipito-sacrată se face cu fața în sus, este lentă și se însoțește aproape- totdeauna de ruperea perineului Timpul de rotație a umerilor poate să prezinte craniului; rotare insuficientă, exces sau pervertire aceleași anomalii ca și rotarea Timpul ultim de degajare a umerilor poate sâ se execute oblic sau transversal; se mai poate ca umărul anterior să se degaje o dată cu brațul corespondent sau ca degajarea umerilor să înceapă cu brațul posterior Mersul nașterii în prezentația craniană este normal în marea majoritate a cazurilor cu varietăți anterioare; el este puțin mai lung și mai anevoios în pozițiile posterioare, mai ales atunci cînd craniul este deflectat, contracțiile sînt neregulate și rotația întîrzie; practica arată că, pentru pozițiile posterioare, durata travaliului se prelungește cu — ore Pronosticul Prezentația craniană este cea mai favorabilă, atît pentru mamă, cît și pentru făt, cu condiția ca, atît dezvoltarea oului, cît și starea anatomo-fiziologica a mamei să fie normală Nașterea se termină de obicei spontan Morbiditatea depinde de mediul în care se execută nașterea, de durata travaliului, de modul de asistență In varietățile anterioare, intervențiile nu trec de — %; rupturile de perineu sînt în raport cu paritatea, volumul fătului, grija asistenței Pentru varietățile posterioare, procentul de intervenții trece de — % ; se ivește astfel adeseori nevoia unei aplicații de forceps, mai ales atunci cînd rotația s-a făcut către sacru Degajarea în poziție occipito-sacrată (O S ) este anevoioasă și urmată de rupturi penneale serioase Mortalitatea maternă este astăzi excepțională, pran° ^cul este ѵагіаЬП: există o mortalitate de % în cursul travaliului ș de , / imediat după naștere, atunci cînd travaliul este prelungit și membranele M rupi co„,„nM „ J n»u O S agravează pronosticul fetal J PREZENTAȚIA FACIALĂ vulvă cu fa?a-T“ an^ează comP^ deflectat și se degajează la curburăcu eoncaSl^n t tie«vertebrală Prezintă * P^tea sa superioară curbui ă cu eoncavitatea posterioară; punctul de reper fetal este bărbia PREZENTAȚIA FACIALA Frecvență So întâlnește în / de căznii și este rareori primitivă, adică fătul să fie cu craniul deflectat din cursul sarcinii; de obicei este secundară, adică rezultă din transformarea unei prezentații craniene care sub influența contracțiilor uterine se de-flectează într-atîta, în-cît occiputul ajunge în contact cu coloana vertebrală Frecvent a pozițiilor Prin faptul că o prezentație facială este rezultatul transfor- Fig — Prezentație facială Men-to-iliacă dreaptă posterioară Fig — Mento-iliacă stîngă anterioară mării unei prezentații craniene, ordinea diferitelor poziții va fi aceea a prezentațiilor craniene, dar cu transformarea respectivă Astfel, în ordinea frecvenței vom întâlni: Mento-iliacă dreaptă posterioară (M I D P ) rezultată din O I S A (fig ) Mento-iliacă stîngă anterioară (M I S A ) rezultată din O I D P (fig ) Mento-iliacă dreaptă anterioară (M I D A ), rezultată din O I S P (fig ) Mento-iliacă stîngă posterioară (M I S P ) rezultată din O I D A - (fig ) Pozițiile, transversale sînt rare; ele se întâlnesc în bazinele viciate Diametrul de angajare cel mai folosit este, ca și în prezentațiile craniene, diametrul oblic stîng Degajarea nu este posibilă decît în poziție mento-pubiană (fig ) Cauzele prezentației faciale Toate cauzele care împiedică acomodarea fătului la strîmtoarea superioară înlesnesc producerea unei prezentații faciale In aproape totalitatea cazurilor, defLectarea craniului la strîmtoarea superioară se produce sub influența contracțiilor uterine Cauzele pot fi de origine : maternă : multi- paritatea, strîmtorile moderate de bazin, bazine asimetrice, malfor- uterine, tumori uterine sau parauterino (fibroame, chisturi); fetală : copii prea mari sau prea mici, malformații care jenează fle-xia (tumori ale gîtu-lui), sarcina gemelară, procidența de membru; Fig — Mento-iliacft dreaptă anterioară Fig — Mento-iliacă stîngă posterioară Prof dr D SĂVULESCU Fig — Deflectarea capului la începutul ei; craniul tinde să se angajeze cu fruntea J anexială : cordon scurt, hidramnios, inserția joasă a placentei Semne și diagnostic Diagnosticul de prezentație facială se stabilește numai în urma unui examen al gravidei Interogatoriul și inspecția ne dau prea puține informații; palparea și tactul vaginal, completate de auscultație, precizează diagnosticul Prin interogatoriu putem afla cel mult că gravida a mai avut o naștere în prezentație facială Inspecția ne arată că fundul uterului este foarte ridicat, semn dealtfel puțin important Prin palpa rea segmentului inferior se găsește deasupra strîmtorii superioare o tumoare voluminoasă, dură și rotundă, care ocupă o jumătate a bazinului; este regiunea occipitală a fătului, care formează o ieșitură convexă foarte pronunțată; pal-pînd deasupra ei, mîna cade într-o depresiune, un gol unghiular între occiput și spatele fătului De partea opusă, tot în segmentul inferior, se poate simți în mod excepțional, la femeile slabe, o mică ieșitură osoasă în formă de potcoavă, care este bărbia La fundul uterului se palpează o tumoare moale, cu caracterele pelvisului Pe părțile laterale se caută spatele fătului, care nu este superficial și convex ca în prezentațiile craniene ci, pe măsură ce coborîm de la fundul uterului spre segmentul inferior, constatăm că este din ce în ce mai profund, pînă ajunge în golul care îl separă de occiput Prin palpare constatăm deci că în pro-zentația facială spatele este situat de aceeași parte cu partea proeminentă a prezentației, Fig , - Bărbia s-a coborlt, occipllul s-a ridicat și angajarea s-a făcut cu fața situație exact contrarie aceleia din prezentația craniană, unde partea proeminentă — fruntea — se găsește de partea opusă spatelui Tactul vag i-)i al ne dă informații diferite, în raport cu mersul travaliului La începutul lui, cînd orificiul nu este dilatat și membranele sînt intacte, găsim că partea prezentată este situată foarte sus, astfel că diagnosticul este dificil; numai după ce s-au rupt, iii Lembranele prezentația PREZENTAȚIA FACIALA Fig, — Dcflexia s-a terminat; bărbia se află în dreptul simfizei sacro-iliace din dreapta M I D P s-a fixat și orificiul uterin este în curs de di- latare, degetele care fac tactul simt diferitele părți care compun fața La cele două extremități care compun prezentația se afla într-o parte bărbia, iar în cealaltă fontanela mare, între ele găsindu-se bosele frontale separate prin sutura metopică, cei doi globi oculari mărginiți de orbitele dure și ascuțite, piramida nasului cu orifi- Fig mo — Bărbia este rp'lutfl înainte • I GEORGESCU ti Pronosticul pentru făt este încă în funcție do durata nașteni,mistențn păirților moi și de paritate Trebuie să amintim și toate anonia e mecanis J ре ѵіепс Condițiile asociate și în același timp etiopatogemee ale unei prezentat placenta praevia, prematuriia tea, distociile osoase, întuneca și ele Pr°“ * • Din partea refracției uterine amenință doua pericole: in piimt , lului Bandl pe gîtul fătului, care este în cazul acesta sacrificat In a doilea rînd datorită refracției uterului in urma craniului care coboara, se poate pioduc P matură- a placentei ( %) și moartea fătului nedegajat încă, prin asfixie, (acest pericol nu există în nașterea craniană) Datorită intervențiilor intempestive și rău executate (fără a se ține seama de mecanismul fiziologic al nașterii) se pot produce diferite leziuni fetale și chiar moartea fătului De exemplu: fracturi —la> nivelul membrelor, claviculei, mandibulei sau coloanei vertebrale cervicale — luxații ale membrelor, decolări epifizare, leziuni de părți moi (mușchii coapsei, sterno-cleido-mastoidian), paralizii ale plexului brahial, leziuni viscerale și hemoragii cerebrale Pericolul infecției este mai mare, fiind proporțional cu numărul mai mare de in- tervenții Operația cezariană, executată în condiții bune si cu indicații bine precizate, a ameliorat mult pronosticul Se poate spune că pronosticul fătului în prezentația pelviană depinde în mare măsură de experiența, tactul și abilitatea medicului care asistă nașterea Conduita de ur ii >at Prezentația pelviană trebuie considerată ca eutocică și în consecință se va adopta conduita folosită pentru nașterile eutocice Nu se intervine nici înainte, nici în cursul travaliului, decît atunci cînd sînt indicații precise Versiunea prin manevre externe în cursul sarcinii, recomandată în tratatele clasice, a părut la un moment dat a fi inutilă, ineficace și chiar periculoasă, manevrele putînd determina o decolare a placentei Legile acomodației feto-placento-pelviene păreau că nu pot fi înlocuite ușor printr-o simplă versiune Cercetările școlii sovietice au dovedit insă că versiunea externă reușește într-o porporție însemnată, și că versiunile externe reușite reduc mult mortalitatea perinatală * In cursul travaliului, nu se va încerca versiunea, ci se va aștepta ca travaliul să evolueze natural și nu se dă ajutor manual decît după expulzia pelvisului și apariția ombilicului, atunci cînd urmează nașterea umerilor și mai ales cea a capului Cel mai mare merit pentru persoana care asistă nașterea în pezentația pelviană este de a se abține de la orice manevră neindicată, oricît de mică In orice caz, trebuie să se reziste la tentația de a prinde fătul de o parte oarecare, atunci cînd începe să se degajeze și cînd dă impresia că tracțiunile pe el ar termina mai curînd degajarea lui Nimic nu este mai periculos decît a ceda la această tentație Abținerea este motivată de următoarele considerații: vi ♦ к Peb' Su ’ Chiar com₽lefc> osto U segment mai mie decît trunchiul și decît craniul El trebuie să pregătească o dilatație suficientă, a orificiului uterin, perineului si vulvei, nu numai pentru trecerea lui, dar mai ales pentru trecerea celorlalte două segmente Cu cît pelvisul va fi mai decomplet cu atît va fi mai mic și dilatarea va fi eu atît mai A se vedea și capitolul • Versiunile PREZENTAȚIA PELVIANA insuficientă Este deci indicul ca în prezent ațin pelviană completă membrele inferioare să nu fio desprinse do pelvis Orice atingere pe pielea fătului determină, excitații și mișcări de inspirație, in urma cărora fătul aspiră lichid amniotic și astfel se produce o obstrucție bronho-alveolară Tracțiunile pe făt, cînd orificiul uterin este incomplet dilatat, pot să iie urmate do retraeția orificiului uterin pe gîtnl fătului, accident foarte grav și greu de remediat I Tracțiunile în intervalul dintre contracții, cînd uterul este relaxat și nu are priză pe făt, strică atitudinea acestuia, prin ridicarea brațelor de-a lungul craniului In concluzie, se recomandă : răbdare, tact, abținere de la intervenții In cursul travaliului, tacturile vaginale se fac cît do rar și punga apelor nu trebuie ruptă decît la o dilatație mai avansată Dacă totuși membranele se rup precoce, urmărim parturienta cu mai multă atenție, deoarece se poate produce o prolabare de cordon In caz de contracții slabe so poate recomanda administrarea de ocitocice blînde, cum ar fi: soluția glucozată, vitamina B, sulfatul do sparteină, asociate cu pentazol, ele fiind în același timp și stimulante pentru făt Ne vom abține de la glanduitrin administrat în injecții intravenoase, care poate da refracții pe făt* Singura formă sub care se poate administra glanduitrinul, este în perfuzii lente intravenoaso ( u V în -> cm soluție glucozată °/ sau soluție elorurată izotonică, cîte picături pe minut) Cînd pelvisul apare la vulvă, femeia este așezată în poziție obstetricală, pe o masa destul do înaltă, pentru ca persoana care asistă să poată lucra ușor Picioarele femeii sînt ținute de două ajutoare, în floxie pe abdomen și abducție Masa ginecologica se poate folosi în bune condiții Se urmărește de aproape progresiunea pelvisului și nu se intervine cîtuși de puțin Se ascultă bătăile inimii fătului la intervale scurte Nu se exercită presiuni pe fundul uterului, decît în ultima perioadă a expulziei și numai în timpul contracțiilor Se așteaptă pînă ce întreg pelvisul s-a degajat și numai atunci asistentul îl va susține, dacă este nevoie, cu mîinile, fără a trage de el După ce apare ombilicul, se prinde cordonul ombilical și se trage încet de capătul placentar, cu scopul de a face o ansă (ansa de cordon) Făcîndu-se ansa, se evită smulgerea cordonului din inserția lui ombilicală Așteptând și susținînd numai pelvisul se observă cum, într-un mare număr de cazuri, umerii se degajă spontan In caz că umerii întârzie să se degajeze, și numai în acest caz, este permis să se ajute degajarea lor Manoperele care se fac sînt cuprinse sub numele de ajutor manual și constau : în degajarea umerilor și a brațelor, după A Miiller, urmată de degajarea craniului după metoda Mauriceau sau Veit-Smellie, sau în degajarea după Bracht-Țovianov Degajarea umerilor și a br aț el o r după A Miiller imită nașterea normală a umerilor, spre diferență do metoda clasică, în care se începe prin a degaja umărul posterior și este deci nefiziologică** Fătul este prins cu mîinile de ambele coapse și șolduri (ou policețe la nivelul sacrului și restul degetelor cuprinzi nd coapsa fătului) după care so trage ușor în jos, pînă cînd umărul apare sub simfiză (în același tâmp se rotează fătul eu °) Degajarea brațului respectiv trebuie făcută cu multă blîndețe, în așa fel îneît să se evite o fractură a osului In acest scop, brațul este prins de-a lungul său între degetele operatorului, ca într-o atolă și se apasă pe plică cotului, spre a se obține flec-tarea lui Nu vom face niciodată apăsări perpendiculare pe dializă, caro pot produce o * Unii autori recomandă Injecția do o rus Un I v In momentul degajării craniului, această injecție fa-vorktnd flec tarea șl deci ușurtnd însăși degajarea lui м In metoda clasică de degajare se începe cu degajarea umărului posterior, apoi so face rotația fătului în axul longitudinal cu °, iransformlndu-so umărul anterior, rămas nodogajat tu umăr posterior șl se degajă ulterior șl acesta din scobitura sacrului П Olwtetilcn Dr I GEORGESCU fractura a și se îndreaptă către coapsa de același nume a j posterior se angajează : / umerașului După degajarea- umărului anterior, fătul este ridicat mult in sus mamei, mișcare în urma căreia umărul șf apare la vulvă In caz că acesta nu se degajează, putem sa ajutăm degajarea introducînd în vagin mîna omonimă (cu dreapta în sacro-iliacă dreaptă degajăm brațul stîng) conturînd umărul și deflectînd, cum am descris mai sus (fig ) Degajarea capului cel din urmă se face prin manevra lui Mauriceau sau Veit-Smellie Prin această manevră, craniul este flectat, rotat, co-borît și, în fine, degajat După degajarea umerilor, fătul se așază călare pe mîna operatorului, care este introdusă în vagin și din care două degete sînt introduse în gura fătului Cealaltă mînă se așază cu indexul big a, b — Ambele figuri arată modul în care pot fi cobo-rîte brațele fătului detlectate de-a lungul craniului și mediul ca o furcă pe umerii copilului și cu ea se trage în jos Cele două mîini lucrînd sinergie, vor executa o flexie a capului, o rotație în diametrul antero-posterior și o coborîre pînă ce / din occipital apare sub simfiză După aceea, prin tracțiunea ambelor mîini, ridicăm încet de tot corpul fătului și degajăm încet bărbia, gura, nasul, fruntea și apoi bregma (fig ) Procedeul acesta nu îutîmpiuă dificultăți atunci cînd craniul este angajat, însă devine anevoios și chiar dificil în bazine viciate, în care craniul se află deasupra strîmtorii superioare Este nevoie atunci ca un ajutor să împingă transabdominal craniul către bazin Cu mîna intra- uterină, operatorul va încerca să aducă craniul într-un diametru oblic sau în cel transvers, după forma bazinului, nsnrfîn hnoinni flectîndu- bine sau deflectîndu- La Îc^ul X n -P, ?™») â angajeze (manevra Champetier de Ribes) * propu^uSoart nZ mai mUlt ajUtOrul mauual BracW' Și Țovianov au SE ZZTorii în irezontație pel-î^preun, cu coapsele, în așa fel îneît s& eu poU^ S * ’ una uuaturate de lărgirea indicațiilor operației cezariene II PREZENTAȚIA PELVIANA restul degetelor, corpul fotul So ridică fătul încet în sus In modul acosta so ușurează craniului Pentru a so ușura degajarea craniului, un asistent Fi(j — Manevra Mauriceau de degajare a craniul cel din urmă degajarea ambelor membre superioare, fără a fi nevoie do a lo degaja separat și se obține o degajare ușoară a craniului Poutru a so ușura degajarea craniului, un asistent, îl împinge transabdo-minal In rezumat, asistența la nașterea normală în prezentația pelviană se reduce la expectativă și cel mult la ajutorul manual (degajarea umerilor și a craniului) Pentru cazurile în care travaliul este anormal, fie că prezentația nu coboară, fie cînd o prelungire a nașterii expune la riscuri pentru mamă sau pentru făt, se recurge uneori la o intervenție, care se numește extracția mare Prin extracție mare se înțelege extragerea prin manevre manuale și succesiv, a diferitelor părți ale corpului fetal, începînd cu membrele inferioare Această manevră este diferită, după cum varietatea este completă sau decompletă Pentru ambele părți este o regulă fixă și anume aceea de „a nu încerca niciodată o extracție în pelviană printr-un orificiu uterin incomplet dilatat” Extracția în varietatea c o m pl e t a După dilatația completă a orificiului uterin se introduce în vagin mîna care corespunde planului ventral al fătului și se prinde un picior, care se caută a fi piciorul anterior, adică piciorul din apropierea simfizei Cînd din greșeală se sterior și se trage afară, prinde piciorul po-piciorul anterior Coborlren piciorului nntorlor, col bun F/y ^ - Coborlren piciorului posterior, col noiudlcat; ol trebuie rotat în sensul lăgoțll Dr, I GEORGESCU F Pro/, dr ) SAVULESCU i sa ui chiar într-un hipocondru, se găseșt ( cu multă ușurința, din cauză eă lipsește o parte fetală care superioară Intr-o fosă iliacă se aplice pe strîmtoarea j o tu moare dura și rotundă, cu caracterele craniului, iar în extremitatea opusa, un pol f •>•>' copilul așezat în fața ei și ou fața înainte, umărul •liept al mamei corespunde cu umărul drept, al copilului și umărul sting corespunde cu Xă Krert rlCm rtft ІП',,ГК CU ПЦа Cătr° nW№Oi deoi «p^le înainte, ărul bcpt al mamei va corespunde eu umărul stîng al fătului, și viceversa anteriXT poriS va ; priu u,,uave’ hl dws°- riote пЖ a fi l і",П‘' TtU,“l ‘W ’ ÎU VagiH' iar în dOTso-poște-iioare, poziția va li de același nume cu brațul prolabat L La auscnltare, focarul fatal во găneșto do obicei în iurul oinhilinnini и i i X viu aP,OaPV d° ,ІПІа МЦСйГІ ° barată Ucă Z ГКѴ Ѵ\Ѵ\| \ ІМ \dlllll Ч\Х' Vh'l INI \|І\ II?\N’A I іглі \ “ОП V/ » ExpuUlo pvln modul numii ^coihtaplieato corpon” \Ьччхххімххххі и^нчЧІ Xaștoxva bx termen а num cvpd хц'' wdnnx хххххчххіхЬ este absxdxxt txtxpxxsihihl; diametrele tx'xxxxeluxdm sînt prea xxxaxd față do acelea alo bazinului i sub influența emxtxxxețillm' uterine, ххххххІхчхЦчМrunde și coboară mai mult saxx nxxd puțin in bmdm dax trunchiul și exsmixxl r;\ xxxixx doasxxpxxx strimt urii supe ХЧіЧХХХХ tXmtxxxețiilo uterine, din СО hx ce xxxxxx violente, iuțind se^nnxxxt ui inferior și» atunci ehxd xxxx se intervine, se produce О X'UpUnxl XX UtCVUlui, accident dixx cave renxdtă Iutii moartea fMuhxi și apei nwxrtea mamei, Shxt txxtuși xuxolo improju* xxlri eixxil nașterea se termină ' spontan și aceasta prin două mecanisme; , Sub influența cont rac* țiilur uterine, fătul se redresează și prezentația transversală se transformă in prezentație lungitudiuală, craniană sau pelviană, mecanismul luîiul numele do omlane xponland; sau : In cazuri do nașteri premature, eu feți miei, sau do feți morți macerați, expulzia se produce spontan pvintv-о turtite exagerată a toracelui și abdomenului, caro truver-seaiA simultan filiemv pelvi-geuitahl; bitul esto complet îndoit în două părți (eondupli Dispoziția anatomica în sarcinile gemelare Sarcina univitelină In această varietate există un singur ou, cu o singură placentă și o singură membrană corială; în ce privește membrana amuiotică, se poate ea să existe două pungi, cîte una pentru fiecare făt; în acest caz, despărțirea dintre cele două pungi este formată din două foi alipite; alteori există numai o singură cavitate amniotică pentru ambii feți, dispoziție extrem de rară Cordoanele ombilicale se inseră separat unul de altul și mai aproape de marginea placentei sau chiar pe membrane, atunci cînd exista doua cavități; eind există o singură cavitate, inserția eordoanelor se face aproape unul do altul și aproape de centrul 'placentei H-a mai văzut ca un singur cordon inserat, pe placentă să so dividă în două ramuri divergente (fig și ) Caracter particular al circulației placentare în sarcina, univitelină este faptul că circulațiile celor doi feți comunică intre ele prin anastomoze, unele superficiale, altele profunde ' d!>C S* teraA? ,lilC ,"‘,i’ H"b amniotică, so observă ramuri anastomo- tiee le calibru diferit , caro unesc, «au arterele dinti-o parte ou colo din partea opusă, sau venele unui lat eu venele celuilalt; acestea suit, legăturile superficiale SARCINA GFMELARA W In afara de anastomozele superficiale există chiar în profunzimea «Я і « оаш?Ь>г arteriole care, nparținind unui făt, se continuă cu venele care aparțin celuilalt făt Prin aceste anastomoze, sîngele din cordul unui făt este pompat In circulația geme- nului său Este constituită astfel in placenta o a treia circulație, pe lingă - ** »** ** •'««*"" p’™'" * * '™' * constată imaginile scheletelor fiecărui lat, după cai o se p • • a П ,РІ area dinainte de gra-viditate făcîndu-se rapid , Respirația este mult ușurată și capacitatea pulmonară manta; apetitul este bun, setea mai mare, constipația este obișnuită Lăuza transpiră mult, cantitatea de urma este mărită , , , Țesuturile edemațiate își revin de-a doua zi și pielea se destinde; greutatea corpu ш scade repede în primele zile și după patru săptămîni este aproape de greutatea avută înainte de începutul sarcinii ÎNGRIJIRILE MEDICALE ALE LĂUZEI In timp ce la mai toate popoarele, îngrijirile care se dădeau și se dau lăuzelor care au născut cu asistență empirică au fost și sînt din cele mai sumare și uneori chiar inexistente, medicii din toate timpurile s-au întrecut în variate recomandații, care se pare că erau inspirate din teama izbucnirii infecțiilor puerperale In cărțile de obstetrică se recomanda imobilizarea prelungită la pat, se interziceau mișcările, se supuneau lăuzele la diete riguroase, se aplicau spălaturi vaginale antiseptice și chiar intrauterine Intr-un cuvînt, se considera o stare fiziologică drept o stare patologică și se trata ca atare, chiar în absența simptomelor anormale Studiile de biologie asupra sarcinii și lăuziei au permis instituirea unui tratament biologic Lăuza nu este și nu trebuie să fie considerată o bolnavă; ca și pentru naștere, lăuzia trebuie supraveghiată și asistată Se urmăresc fenomenele fiziologice ale lăuzei și se ajută forțele organismului, acolo unde ele sînt insuficiente; se iau măsuri profilactice împotriva eventualelor infecții, se stabilesc norme de igienă generală și locală, se recomandă tratamente medicale numai pentru stările sau simptomele patologice Supravegherea regulată a pulsului și a temperaturii este absolut indicată; modificările survenite ne dau cele mai prețioase indicații Se urmărește regresiunea progresivă a uterului și a organelor genitale, se controlează caracterele lob iilor și scurgerea lor Deoarece există deseori retenție de urină, se supraveghează micțiunea și la nevoie absolută so recurge la catoterism; cînd urinilo sînt fetide sau purulente, so recomandă urocultura Evacuarea intestinului după primele — do oro este de cea mai maro necesitato; clisme, laxative ușoare, alimentație potrivită sînt indicate Camera lăuzei trebuie să fie spațioasă, luminată, aerată și încălzită moderat Vizitele dinafară constituie o plagă Șl o sursă de eomplioafii, atît pentru mamă, oîl și pentru copil; ele trebuie limitate și chiar interzise în primele — zile, Alimentația se dă în raport cu rapotltul lăuzei; so dau do la încoput lichide și alimente moi, după care se trece repede la alimentația obișnuită Lăuza nu are nevoie și nu trebuie supraalimontată în vederea laotațioî; totuși, subalimentația trebuie evitată In primele de ore, repausul alungit pentru primipare este necesar; în zilele următoare, poziția șezîndă, înclinată sau pe o parte, esto, nu numai permisă, dar chiar recomandată LAUZIA FIZIOLOGICĂ După primele do ore este necesară spălarea cu apă și săpun a întregului corp ; operația se repetă în fiecare zi După — zile, lăuza poate fi pusa zilnic sub un duș cu apă caldă Scularea precoce a lăuzelor și coborîrea temporară și intermitentă din pat după ts de ore este o conduită din ce în ce mai adoptată în practica zilnică; este de fapt recunoașterea unei practici instinctive a imensei majorități a lăuzelor din toate timpurile, O linie de conduită uniformă nu poate fi aplicată tuturor lăuzelor; între vechea recomandare de a se păstra patul timp de trei săptămîni și aceea nouă de a coborî lăuza din pat după primele — de ore sînt variante de la caz la caz; astfel, conduita nouă se aplică femeilor care au născut cu totul fiziologic Coborîrea precoce trebuie considerată ca o gimnastică necesară organismului în scopul de a stimula diferite funcțiuni și a se ajuta ca involuția generală să se facă în condiții optime Practica ne arată avantajele acestei conduite : circulația este mai activă, se împiedică trombozcle și eventuale embolii; scurgerea lohiilor se face mai regulat și mai abundent, involuția uterină e mai rapidă, peretele abdominal se tonifică, funcțiile digestive, urinare și pulmonare mai normalizate, iar secreția de lapte mai abundentă Scularea precoce a lăuzelor nu înseamnă permisiunea de a se relua ocupațiile; nu sînt permise nici un fel de oboseli fizice; dacă lăuza prezintă ascensiuni termice peste ° sau o accelerare de puls, coborîrea este interzisă; la fel cînd femeia pierde sînge Ridicarea trebuie să se producă lent și progresiv; după ce lăuza a fost așezată în poziție șezîndă, la de ore după naștere, ea este așezată cu membrele inferioare pe marginea patului; dacă forțele îi permit și nu are nici o tulburare, este ridicată în sus și face cițiva pași în jurul patului sau pînă la un fotoliu, după care se așază din nou In zilele următoare, mișcările și deplasările sînt mai largi; lăuza se spală la chiuvetă, se piaptănă singură, ia mesele stînd pe scaun; restul timpului revine la pat Scularea precoce trebuie supraveghiată atent; pulsul, temperatura, respirația, scurgerea de lohii, toate vor fi controlate pentru a interzice mobilizarea atunbi cînd se arată un simptom anormal Cînd involuția uterului este fiziologică și el devine organ pelvian (a — -a zi), se poate autoriza părăsirea spitalului In a treia săptămînă, lăuza rămîne încă sub supraveghere în casă, dar poate fi autorizată să se ocupe de treburi casnice După — de zile poate ieși din casă și face plimbări pe jos In afară' de coborîrea precoce a lăuzei cu scopul de a stimula diferitele funcții ale corpului, se recomandă ca ea să facă ușoare mișcări de gimnastică stînd chiar în pat; astfel, se va ridica în șezut fără a se sprijini ou mîinile sau va ridica picioarele în extensie; de asemenea, va imita mișcările folosite în mersul pe bicicletă In cursul lăuziei este util, mai ales la coborîre, ca lăuza să fie încinsă cu centiu'ă abdominală; aceasta folosește pentru susținerea mușchilor abdominali și pentru menținerea staticii pelviene In ce privește măsurile profilactice împotriva infecțiilor, ele se rezumă la păstrarea regulilor do asepsie și antisepsie recomandate la naștere; se vor întrebuința materiale, instrumente aseptizate, se vor face toalete vulvare externe ou apă și săpun, la care se adaugă un antiseptic slab, ca: apă oxigenată, soluție Dakin, pormanganat de potasiu, după саге kg aplică un pansament de vată hidrofilă sau tifon sterilizat, cu scopul de absorbi lohiile șl a proteja vulva Eventualele suturi alo perineului sînt badijonate ou puțină apă oxigenată, Dakin sau tinctură do iod Spălăturilo vaginale sînt inutile și periculoase; numai pentru cazurile în care lohiile devin fetide și purulente, indicația lor se pune ca tratament al unei complicații septice Prof dr D SĂVULESCU *cf- și ele trebuie făcute eu precauțiile necesare, ca apa să nu transpoarte infecția mai sus, în cavitatea uterină, trompe etc , і л,, ,Лл ліа fibrei musculare Cînd involuția uterină este întîrziată, se pot prescrie tol^° aJ® ’ nterine, ca: ergotină asociată cu chinină, de preferință pe calo bucală și în doze > Igiena, și alimentația femeii cane alăpteazft Secreția lactată este condiționată de anumite măsuri de igienă pentru femeia care alăptează; ea trebuie să se devoteze în special acestei sarcini și să evite pe cit posibil oboselile, emoțiile, lipsa de somn, subalimentația Cu alimentația obișnuită, compoziția laptelui de femeie este : / cazeină, / grăsimi, * °/oo lactoză și , °/ săruri; restul apă Se recomandă să se evite alimentele care dau miros laptelui, cum sînt : sparanghelul, usturoiul, ceapa -etc și să se interzică băuturile alcoolice Alimentele care conțin glucide sînt mai recomandate Supraalimentația este contraindicată Nu se cunoaște încă o medicație care să mărească în mod sigur cantitatea de lapte secretat Femeia caie alăptează va evita medicamentele care inhibă secreția de lapte, ca : beladonă, opiacee, antipiiină etc îngrijirea sinilor cuprinde măsuri de profilaxie împotriva infecției și de vindecare a deselor fisuri și eroziuni ale mamelonului Dezinfectantele folosite pentru îngrijirea sinilor trebuie să fie cît mai puțin caustice; se recomandă ștergerea cu apă fiartă, simplă, înainte de supt și ștergerea cu apă саге a fiert sau cu o soluție de acid boric sau borat de sodiu % după fiecare supt; expunerea la aer, fără pansament, sau la razele solare, grăbește vindecarea micilor fisuri Pentru cicatrizarea eroziunilor se recomandă razele ultraviolete, diferite pomezi pe bază de nitrat de argint,, bismut, acecolină, vitamina A ș a După patru săptămîni de lăuzie se poate autoriza reluarea unor ocupații puțin obositoare Reluarea raporturilor sexuale este permisă după șase săptămîni NO U-NĂSC U TUL PREZENTAREA PERIOADEI DE NOU-NĂSCUT Nașterea și perioada de nou-născut reprezintă o perioadă critică din viață Intr-adevăr, niciodată mortalitatea infantilă nu este mai mare decît în perioada neonatală și perinatală (aproximativ % din nou-născuții vii mor în prima săptămînă din viață) " 'area mortalitate natală și neonatală se explică prin: a) deficiențe ale fătului (malformațiiorganice sau insuficiențe funcționale); b) traumatisme; c) infecții Acești trei factori ai morbidității neonatale se asociază, de obicei, agravindu-se și punîndu-se în evidență unul pe altul: imaturul prezintă de obicei traumatisme grave î copilul traumatizat face ușor infecții grave Primul lucru care interesează pe medicul pediatru este terenul copilului nou-născut In momentul nașterii acesta este rezultatul a doi factori: ereditate și mediu r Unitatca mamă-eop«l In timpul vieții intrauterine, mediul își exercită influența asupra fătului numai prin intermediul organismului mamei, caro are un rol important de apă-rare și reglare r “я acee a’J'oactionează de obicei tardiv și do multe ori paradoxal la schim-e de mediu Modificări bruște de mediu (de exemplu temperatura) sînt de obicei compensate de organismul matern înainte do a ajunge sft-și exercite influența asupra fătului (microtraumatismolo, hipovitaminozelo moderato, hiporglicomia ușoară a diabeticelor sau prediabeticelor) Soarta fătului depinde mult de posibilitățile de reacție ale mamei Depinde și de momentul cînd fătul e supus influenței unei cauze nocive Astfel, o aceeași boală infecțioasă, survenind la gravidă, poate produce un avort, un făt cu malformații, un imatur sau să nu influențeze de loc evoluția sarcinii Se cunosc bine o serie de factori care influențează dezvoltarea fătului Toți au o acțiune asupra fătului prin intermediul mamei Unii îmbolnăvesc fătul după ce au îmbolnăvit mama (luesul de exemplu), cei mai mulți fac să sufere fătul indirect, influențînd organismul matern Așa sînt, spre exemplu: toxicoza gravidică, alimentația deficientă, surmenajul, traumatismele fizice și psihice Nou-născutul vine pe lume cu o zestre reactivă, care, cel puțin pînă la o indivi- dualitate particulară, nu este departe de cea a mamei De aceea, copilul nou-născut reprezintă în bună parte rezultatul muncii obstetri-cianului, caro îl poate influența, atît prin acțiunea sa de ,,puericultura antenatală”, cît și prin acțiunea intranatală de dirijare a travaliului Nici puericultorul nu poate să pretindă să cunoască nou-născutul pînă ce nu-i cunoaște trecutul (cel puțin mama și istoricul ei), nici obstetricianul nu poate pretinde că și-a terminat misiunea pînă ce nu cunoaște evoluția copilului Unitatea eopil-niediu Prin naștere, nou-născutul trece de la dependența față de mama sa la dependența față de mediu In general, influența mediului asupra unui organism se manifestă prin reacții de adaptare La nou-născut acestea sînt atît de insuficiente îneît nou-născutul este oarecum imaginea condițiilor sale de mediu (la frig se răcește, la căldură se încălzește, la uscăciune se deshidratează) Influența mediului asupra copilului mai este reprezentată și prin cel care-l îngrijește (mamă, soră, medic), care modifică în oarecare măsură condițiile de mediu și exercită o acțiune directă asupra copilului (îngrijiri corecte sau traumatizante etc ) Pînă de curînd, îngrijirea nou-născutului cădea în sarcina obstetricianului, care ajunsese să-l cunoască mai bine decît pediatrul; azi încep să- studieze și pediatrii Oricare ar fi formarea lui de bază, cel care se ocupă de nou-născut trebuie să părăsească mentalitatea de puericultor sau de obstetrician, pentru a adopta mentalitatea deosebită a medicului de nou-născuți CARACTERISTICI FUNCȚIONALE ALE NOU-NĂSCUTULUI NORMAL ȘI IMATUR Se numește nou-născut, sugarul în prima lună de viață După greutatea lor, nou-născuții se împart în: — nou-născuți normali între — g — nou-născuți subponderali între — g — imaturi între — g (sub g feții sînt considerați ca neviabili, deși excepțional poț supraviețui și copii între — g) Această clasificare corespunde oarecum realității clinice, copiii prezentînd cu atît mai multe deficiențe și o mortalitate și morbiditate ou atît mai mare, ou cît sînt ша ’ mici în greutate Ceea ce caracterizează nou-născutul sînt fenomenele do adaptare și insuficiențele funcționale Aceste insuficiențe sînt exagerate la copilul imatur, dar există și la copilul Dr M POPESCU л /игат»лпГЧ do urad, iar trecerea de la matur Intre copilul matur- și imatur- este numai o drf ț в unul la altul este insensibilii facțiune (respiratorii, digestive) In momentul nașterii, sînt organe care mtră însatis Și organe care au funcționat parțial (sistem nervos, ficat) și care acum fftCă ^XSXcții vitale se exercită în mic Chiar с«іа сате este cea mai activ, funcție a fătului, se face la făt cu trei scurt-circuite, la “ găurii Botallo, a canalului arterial și a canalului Arantius; așa ca naș erea г neXtivă,care face să se umple vasele pulmonare și golește vena ombilicala; gama Bota! o și canalul arterial se închid funcțional Astfel crește și debitul cardiac și tensiunea arte-rială, ceea ce arată mărirea travaliului inimii Funcționarea intrauterină a altor sisteme sau organe este abia schițată : asttel, sînt mișcări respiratorii, contracții musculare etc Așadar, trecerea la viața extrauterină reprezintă pentru majoritatea organeloi fetale adevărata intrare în funcțiune și necesită din partea tuturor un efort de adaptare, la care ele răspund mai mult ori mai puțin bine, cu insuficiențe funcționale mai mari sau mai mici, mai mult sau mai puțin durabile Definirea nou-născutului ca ,,sugarul în prima lună de viață” este puțin arbitrară Durata perioadei de nou-născut ar trebui definită prin durata fenomenelor de adaptare la viața extrauterină, cu insuficiențe funcționale mari și prin durata fenomenelor patologice particulare nou-născutului, legate de actul nașterii Această durată variază de la caz la caz (la unii o săptămînă, la alții chiar mai mult de o lună), fiind legată în special de gradul de maturitate a fătului Sistemul nervos Cel mai mportant efort de adaptare este al sistemului nervos, a cărui insuficiență explică majoritatea insuficiențelor funcționale a nou-născutului Pentru sistemul nervos, nașterea înseamnă o serie de stimuli, care impun o serie de reacții de adaptare Probabil, primul stimul este anoxia, care e unul din factorii de declanșare a respirației Urmează foarte repede, urni după alții, stimulii cutanați, stimuli de foame, sete etc Sistemul nervos nu și-a terminat încă dezvoltarea Circumvoluțiile cerebrale apar abia la luni Mielinizarea fibrelor nervoase nu e terminată la naștere Imaturitatea sistemului nervos se traduce prin reactivitatea generală, a nou-născu-tului Aceasta se apropie de a animalului decerebrat, punînd în evidență lipsa activității de conducere a scoarței Din acest punct de vedere sînt caracteristice: — hipertoma fiziologică a nou-născutului, cu predominanța tonusului flexorilor, care îl face să ia atitudinea caracteristică zisă fetală; aCția rn°,t riey generalizată, ca răspuns la o excitație puternică, numită reflexul o uSXf ГѵГУ iă ?n abductii îu est°nsie a membrelor superioare îi urmează o ușoară flexie (schiță de îmbrățișare); — apariția reflexului plantar în extensie după primele de ore • — existența schiței mișcărilor automate de mers și do înot • ’ țl «Нм ИП ЫІ NOU-NASCUTUL Mișcările sînt rare, lente, de multe ori cu caracter catatonic Pilosul este slab, ascuțit (piuit, miorlăit) De cele mai multe ori există reflexul de supt Alteori există reflexul de înghițire fără reflex de supt Excepțional nu există nici reflex do înghițire Insuficiența termoreglării Imediat după maștere, temperatura nou-născutului scade brusc (de la la ° sau mai jos) Această scădere depinde de felul îngrijirilor care se dau nou-născutului, de aradul de maturitate etc In orele următoare, temperatura se ridică, pentru a se menține la un nivel relativ constant cu variații de — zecimi de grad (monotermie caracteristică sugarului) în jurul temperaturii de ° rectal Nou-născutul rămîne însă relativ termolabil, cu tendință la răcire în mediu rece și la hipertermie prin supraîncălzire Uneori, la nou-născutul care nuingerează lichide suficiente, apare către a -a a -a zi de viață febra de deshidratare, care e însoțită de agitație și cedează repede prin administrarea de lichide Infecțiile, ca și traumatismele, determină uneori hipertermie, alteori hipotermie, iar de multe ori nu influențează curba termică Temperatura nou-născutului are o valoare pronostică Un nou-născut so dezvoltă bine cînd curba sa termică este normală Hipotermia sau alternanța de hipo- și hipertermie arată insuficiențe mari funcționale Insuficiența termoreglării e explicată în special de insuficiența termoreglării nervoase, dar și de mărirea pierderii de căldură prin iradiere (suprafață mare față de greutate, lipsă de depozite de grăsime), micșorarea termogenezei în special în primele zile prin lipsă de aport alimentar, insuficiența glandelor sudoripare și a vasoreglării, astfel îneît temperatură reflectă în general gradul de maturitate a nou-născutului și felul îngrijirilor date Toți acești factori intervin cu atît mai mult cu cît copilul este mai imatur Insuficienta respirației In condiții normale, respirația nou-născutului reușește să-i satisfacă nevoile de oxigen, dar echilibrul între aportul și nevoia de oxigen este instabil Volumul plămînilor, relativ mici într-un torace scurt, cilindric, cu coastele orizontale (cu mișcări ineficiente), respirația aproape exclusiv di afragm atică, frecventă și superficială, de multe ori periodică, fac ca respirația să devină insuficientă la efort (plîns, alăptare) și la cea mai mică suferință a copilului, oare tulbură echilibrul neuro-ve-getativ Cianoza ușoară (peribucală și a extremităților) e foarte frecventă la nou-născut; este probabil că centrul respirator al nou-născutului în suferință (traumatizat, infectat, febril) nu reacționează la gradele mici de anoxie Respiraț a periodică este tipul de respirație frecvent întîlnit la nou-născut Nu este patologic, dar traduce, sau lipsa unei coordonări superioare a respirației, sau ridicarea pragului do excitabilitate a centrilor respiratori Ritmul și amploarea respirației la nou-născut este unul din cei mai fini revelatori ai stării sistemului lui nervos (imaturitato, traumatizare, intoxicație) La imatur, mișcările respiratorii, de obicei periodice, do multe ori neregulate, superficiale nu reușesc să aorozo plămînii, caro prezintă zone do atolootazio întinse, alveole mici, cu epiteliu încă cuboid Persistența hemoglobinei fetale și lipsa anhidrazei carbonice A Dr M POPESCU îngreunează, și ele schimburile, așa că imaturul e în de hipox^ oxigenat, reacționează mai greu, ceea ce duce la oxigenare și mai def cien ternul nervos al imaturului este mai rezistent la anoxie Această rezistenț ; căci grTdul do anoxie la care reacționează sistemul nervos este foarte aproape de cel la care se produc leziunile nervoase ireversibile prin anoxie Așa 'so explică unele accidente grave și frecvente la imaturii mici, cum sînt crize de aP£®®‘ete de traduc de fapt ridicarea pragului de excitabilitate a sistemuliu nervos și corespund de obicei leziunilor intracranieno Uneori, și mai ales la început, sînt ușor reductibile Copilul „uită să respire” și o simplă excitație cutanată, un bufeu de oxigen îl animează Anoxia prelungită însă, producînd leziuni ale sistemului nervos, îngreunează reanimarea Hemoliza Respirația nou-născutului, reprezentînd un mare progres față de oxigenarea placen-tară a sîngelui fătului, oxigenează relativ bine sîngele De unde, în viața intrauterină, fătul era în stare de hipoxie permanentă, la nou-născutul normal, concentrația oxigenului în sînge atinge — % Aceasta face ca poliglobulia care exista intrauterin să devină inutilă In primele zile de viață asistăm la o hemoliză masivă, cu scăderea hematiilor sub pe mm , ceea ce face să crească bilirubinemia și să apară icterul nou-născutului Exagerarea hemolizei ar fi cauza anemiilor trecătoare ale nou-născutului Evoluția cordonului ombilical După naștere, circulația feto-placentară încetează In momentul secționării cordonului ombilical, arterele ombilicale, fiind elastice, se retractă Vena, însă, rămîne deschisă Prin începerea respirației se produce ritmic o presiune negativă toracică, care aspiră sîngele venei ombilicale Vena ombilicală, golită parțial, conține încă cheaguri (constituind o calo bună de propagare a infecțiilor), dar nu mai poate sîngera după trecerea primelor — ore de la naștere O sîngerare tardivă a cordonului ombilical înseamnă, sau o discrazie sanguină, sau o insuficiență a ventilației pulmonare (de obicei prin traumatism intracranian, mai rar prin malformații) Imediat după secționarea cordonului începe mumificarea lui In — zile cordonul ia un aspect negru, uscat, caracteristic (ca în orice gangrenă aseptică) Spre a -a, a -a zi de viață începe să se formeze șanțul de delimitare; acosta înaintează în profunzime, ajungînd să secționeze vena ombilicală spre a opta zi de viață (în momentul căderii cor-donului se poate produce uneori o ușoară sîngerare) Căderea cordonului se poate produce la intervale foarte variabile; cad mai tîrziu cordoanele groase (cu multă gelatină), cordoanele copiilor imaturi sau debili, cordoanele infectate Tratamentul cu pansamente alcoolizate ar grăbi căderea cordonului Intîrzierea Zn dA SinCS° ’ neîust“ do ^oție ^ală, poate fi considerată ca un semn de deficiență mare a copilului, de viață^ CădOTOa cordonului> PlaSa ombilicală persistă pînă po la trei săptămîni mare ; semn de deficiență mare a copilului NOU-NASCUTUL Insuficiența digestiva Dezvoltarea morfologică a nou-născutului cu abdomenul mare arată predominanța funcțiilor do nutriție în această perioadă de creștere rapidă Reflexul do supt este cel mai eficient reflex al nou-născutului La nou-născut, suptul este un act automat Nou-născutul suge orice i se pune în gură, chiar cu gust rău (pe care- percepe), chiar, după ce a vărsat, și ceea ce a vărsat; deseori suge în gol Excitația alimentară, foarte puternică la nou-născuți, iradiază, inhibînd uneori alte activități reflexe Astfel, deși situația înaltă a laringelui permite nou-născutului să respire în timp ce înghite, în timpul alimentației pot apărea cîte o dată perioade de apnee Exagerată, această predominanță a reflexului de supt trădează, sau imaturitate mare a sistemului nervos, sau lezarea lui Motilitatea restului tubului digestiv este mai puțin dezvoltată Apar ușor mișcările antiperistaltice sau hipurperistaltice; regurgitațiile, vărsăturile sau chiar ușoară diaree sînt destul de frecvente la nou-născut Secrețiile reduse ale tubului digestiv, permeabilitatea lui mărită, fac ca laptele de mamă să fie aproape singurul aliment care să satisfacă nevoile de creștere ale nou-născutului, fără a-i depăși posibilitățile de asimilare Nu se va admite alimentația artificială a nou-născutului (alimentația cu alt lapte decît cel de mamă) decît în cazurile, cu totul excepționale, cînd alimentarea la sîn este contraindicată pentru mamă și pentru copil (afecțiuni grave ale mamei, ca tuberculoză, cardiopatii decompensate, neoplasme etc ) Malformații congenitale care împiedică suptul, nu împiedică alimentarea naturală (alimentare cu lapte de mamă); copilul poate fi hrănit cu lingurița, cu laptele muls de la mama lui In cazuri de secreție lactată insuficientă, copilul este alimentat mixt, com-pletînd laptele mamei lui prin lapte de vacă Alimentarea artificială și chiar mixtă se face cu un lapte de vacă modificat așa fel ca să fie mai asimilabil (acidulare, pulverizare sau simpla fierbere și diluare) Totuși, introducerea acestui element străin în alimentația copilului îl supune unor pericole care cer ca acest copil să fie continuu sub controlul unui pediatru Scaunele nou-născutului Primele scaune ale copilului sînt formate din meconiu, substanță neagră, vîscoasă, lucioasă Scaunele meconiale corespund perioadei de inaniție a sugarului; sînt formate din bilă, epiteiii intestinale, lichid amniotic, lanugo, descuamări epidermice (care au putut fi înghițite o dată cu lichidul amniotic în viața intrauterină) Pe măsură ce copilul începe să se alimenteze apar scaunele de tranziție, verzi, mucoase (către a treia — a cineea zi de viață), apoi apar scaunele normale de sugar: galbene, cu miros acid, cu aspect de jumări de ou Alimentația naturală In primele zile după- naștere, secreția glandei mamare a lăuzei este cantitativ puțină și are o compoziție specială : se numește colostru Colostrul, cu aspect seros, apoi gălbui, bogat în proteine și săruri minerale, sărac în grăsimi, este potrivit tubului digestiv al nou-născutului Sărurile minerale, laxative, ajută eliminarea meconiului Proteina colostrului, asemănătoare proteinelor serice, este foarte asimilabilă; de multe ori, dată fiind permeabilitatea mare a intestinului nou-năs-cutului, trece prin peretele intestinal fără a fi transformată Aceasta este un avantaj Dr M POPESCU pentru -«Poao Pi»' ta «tas » trata- tei de erauU î »ouXita“““' taeoombtae tael este oareoum Р- Л tata £ita°*e? P”,d~ “ ““Ѵі“ intestinala digestiv prin ahmonte sau sintetizata de flora NOU-NASCUTUt La nou-născut, în primele zile, alimentația este foarte redusa, iar flora intestinala inexistentă Lipsa vitaminei К împiedică sintetizarea protrombinei; în scăderea protrombinei intervine, desigur, și insuficiența celulei hepatice Do aceea, această tendință la hipopro-trombinomie este exagerată la copiii cu insuficiență hepatică mai accentuată: imaturi, copii cu infecții grave, traumatizați, copii cu ictere intense etc In unele cazuri, în special la copiii imaturi, tendința la hemoragii este favorizată do fragilit atea vasculară, explicată prin deficiențele vitaminice, cît și prin nedez voi tarea pereților vasculari, ai tunicii elastice în special Insuficiența mecanismelor de apărare Din punct de vedere bacteriologic, nașterea este trecerea fătului dintr-un mediu steril într-un mediu infectat, unde este contaminat pe cale respiratorie, digestivă, cutanată Dacă nou-născutul are o rezistență trecătoare față de boli la care mama lui a fost imunizată (rujeolă, tuse convulsivă), el este în schimb foarte puțin rezistent față do germenii ziși banali De aceea, orice întrerupere a barierelor naturale este foarte gravă Plaga ombilicală constituie o poartă de intrare larg deschisă infecțiilor Tegumentele și mucoasele nou-născutului sînt foarte fragile; intestinul lui, foarte permeabil, prezintă de multe ori ulcerații Toate acestea pot constitui porți de intrare pentru infecții, a căror gravitate esto datorită faptului că nou-născutul nu reacționează local, că nu produce anticorpi, iar sistemul lui nervos prezintă reacții violente și generalizate chiar la stimuli mici De aceea, nou-născutul prezintă ușor sindrome toxico-septice, în care tabloul clinic e dominat de reacțiile sistemului neuro-vegetativ, cu prăbușirea întregului metabolism și evoluție gravă Altă caracteristică a infecțiilor în secțiile de nou-născuți este că iau ușor un caracter epidemic Epidemiile se explică prin: a) slaba rezistență a nou-născutului față de infecții; b) prin prezența unui germen deosebit de virulent (sau сате a devenit virulent prin treceri succesive); c) prin organizarea obișnuită, deficitară, a secțiilor de nou-născuți, care favorizează infectarea copiilor între ei, de la mame sau de la personalul îngrijitor; d) uneori prin greșelile de igienă : îmbrăcarea prea gros favorizează piodermitele, supraalimentarea cu lapte muls, sindromul toxiifecțios al nou-născutului etc л O manifestare specială a nou-născutului ou grad maro do imaturitato esto sclo-romul Acesta osto un edem dur, a cărui apariție osto favorizată do răcirea copilului și de orice afecțiune gravă a nou-născutului (infecție, traumatism obstetrica! etc ) Scleromul se poate întîlni excepțional și la copii ziși maturi, dacă sînt copii ou o afecțiune foarte gravă, ou răsunet asupra întregului lor metabolism Apariția scleremului osto do prost pronostic Trădează tulburări grave alo metabolismului general, caro rareori sînt compatibile cu viața Totuși, au fost salvați chiar copii imaturi cu scleroin generalizat/ Copilul imatur poate prezenta și edeme adevărate, опте traduc insuficiența funcției renale, poate șl o exagerare a hipoprotolnemiel, oare există do obicei la imaturi, NOU-NĂSCUTUL ? La, nou-născut, în primele zile, alimentația este foarte redusă, iar flora intestinala inexistentă , A „ , Lipsa vitaminei К împiedică sintetizarea protrombinei; în scăderea protrombinei intervine, desigur, și insuficiența celulei hepatice Do aceea, această tendință la hipopro-trombinemio esto exagerată la copiii cu insuficiență hepatică mai accentuată: imaturi, copii cu infecții grave, traumatizați, copii cu ictere intense etc In unele cazuri, în special la copiii imaturi, tendința la hemoragii este favorizata do fragilitatea vasculară, explicată prin deficiențele vitaminice, cît și prin ncdezvol tarea pereților vasculari, ai tunicii elastice in special Insuficiența mecanismelor de apărare Din punct de vedere bacteriologic, nașterea este trecerea fătului dintr-un mediu steril într-un mediu infectat, unde este contaminat pe cale respiratorie, digestivă, cutanată Dacă nou-născutul are o rezistență trecătoare față de boli la care mama lui a fost imunizată (rujeolă, tuse convulsivă), el este în schimb foarte puțin rezistent față "de germenii ziși banali De aceea, orice întrerupere a barierelor naturale este foarte gravă Plaga ombilicală constituie o poartă de intrare larg deschisă infecțiilor Tegumentele și mucoasele nou-născutului sînt foarte fragile; intestinul lui, foarte permeabil, prezintă de multe ori ulcerații Toate acestea pot constitui porți de intrare pentru infecții, a căror gravitate este datorită faptului că nou-născutul nu reacționează local, că nu produce anticorpi, iar sistemul lui nervos prezintă reacții violente și generalizate chiar la stimuli mici De aceea, nou-născutul prezintă ușor sindrome toxico-septice, în care tabloul clinic e dominat de reacțiile sistemului neuro-vegetativ, cu prăbușirea întregului metabolis: și evoluție gravă Altă caracteristică a infecțiilor în secțiile de nou-născuți este că iau ușor un caracter epidemic Epidemiile se explică prin : * a) slaba rezistență a nou-născutului față de infecții; b) prin prezența unui germen deosebit de virulent (sau care a devenit virulent prin treceri succesive); c) prin organizarea obișnuită, deficitară, a secțiilor de nou-născuți, care favorizează infectarea copiilor între ei, de la mame sau de la personalul îngrijitor; d) uneori prin greșelile de igienă : îmbrăcarea prea gros favorizează piodermitele, supraalimentarea cu lapte muls, sindromul toxiifecțios al nou-născutului etc ★ O manifestare specială a nou-născutului cu grad mare de imaturitate este scle-remul Acesta este un edem dur, a cărui apariție este favorizată de răcirea copilului și de orice afecțiune gravă a nou-născutului (infecție, traumatism obstetrical etc ) Scloremul so poate întîlni excepțional și la copii ziși maturi, dacă sînt copii cu o afecțiune foarte gravă, cu răsunet asupra întregului lor metabolism Apariția scleremului esto de prost pronostic Trădează tulburări grave ale metabolismului general, caro rareori sînt compatibile ou viața Totuși, au fost salvați chiar copii imaturi cu sclorom generalizat' Copilul imatur poate prezenta și edeme adevărate, care traduc insuficiența funcției renale, poate și o exagerare a hipoprotoinemiei, oare există de obicei la imaturi, Dr M POPESCU Reacții particulare legate do fenomenele de transfer do la mama la fat sînt continue și în cantitate potrivita nevoiiloi copi‘и- acțiuni diferite asupra M U «umn masivii »»S», prcbnw IneSrc t ™ "' ™ " ІЙ „ st copilului Cunoaștem cîteva fenomene oga o со mai mult ori mai puțin întinsă, formal ca pote urticorfene, de obicei centrate de o zi de viață, de obicei la copiii cu icter, și dispare spontan cam în de o Tabloul sanguin arată o reacție alergică (leucopeme cu eozinofilie) cX a Z itală a nou-născutului este un termen care desemnea ă o serie de manifestări legate de trecerea de hormoni materni la făt și de oprnea biusc a acestei treceri în momentul nașterii Cele mai obișnuite sînt: — intumescența mamară; însoțită de o ușoară secreție colostrala, care se intilne t la fete și la băieți; ,x prezența de milium nazal (hipersecreția glandelor sebacee, care se prezintă ca puncte albe pe nas, uneori pe umerii obrajilor și pe bărbie); — schimbarea vocii (răgușeală); — hidrocelul, de obicei bilateral, la băieți; — congestie vulvară, însoțită de o secreție vaginală, filanta, mucoasă, rareori sanguinolentă, la fetițe Aceste fenomene, care reproduc o ,,pubertate în miniatură”, pot surveni concomitent, dar de obicei nu survin toate la același copil Unii prezintă intumescența mamară, alții metroragie etc Criza genitală e considerată ca fenomen fiziologic și nu se însoțește de tulburări generale, în afară de scurgerea sanguinolentă, care de obicei e însoțită de deficiențe ale curbei ponderale și modificări ale faciesului (paloare, cianoză periorală) De multe ori e asociată cu o infecție, fie că ar traduce o stare de rezistență scăzută a organismului, fie că ar produce această scădere a rezistenței Mulți o înglobează în sindromul hemoragie al nou-născutului Fenomenele fiziologice ale crizei genitale nu cer nici un tratament Se va evita orice manipulare a intumescenței mamare; stoarcerea ar exagera secreția colostrala, prelungind criza genitală și ar favoriza infecția In caz de metroragie e bine să se facă un tratament antihemoragic cu vitamina К și C Criza genitală nu se produce de obicei la imaturi Uneori survine foarte tardiv (pe la o lună) ÎNGRIJIRILE nou-născutului normal Din momentul nașterii, copilul începo s*t se adapteze din ce în ce mai bine la mediu j el se dezvoltă și morfologic și funcțional, coroctîndu-și treptat insuficiențele îngrijirile care se dau nou-născutului trebuie, în primul rînd, să favorizeze sau măcar să nu jeneze această tendință naturală și să nu-i creeze pericole suplimentare, prm infecție, de exemplu * Îngrijirile nou-născutului so bazează pe cunoașterea posibilităților ți insuficiențelor lui funcționale Două sînt atitudinile pe care le luăm în îngrijirea unui nou-născut: * -atltU( inea de protecție, prin caro se caută să so foroască nou-născutul do con-dițn vitrege de mediu, fenndu- do eforturi funcționale prea mari pentru ol; oln “Л * РГІЦ °ftr° °aut!l il ««muleze posibilitățile de adaptare alo copilului, prin expunere progresivă la condițiile vitrege do mediu NOU-NĂSCUTUL Я І Do fapt, în îngrijirile obișnuite alo non-născutului, colo doua atitudini яо îmbina Cu cît copilul osto mai imatur, mai dobil, mai siiforind яо va insista аяирга atitudinii do protecție, po cînd la copilul matur, și în special po măsură со copilul crește, но va insista asupra ей Iii ii Crearea condițiilor do mediu Condițiile do mediu vor fi altele la prematurul mic fără posibilități do adaptare și altele la copilul matur, deși, în principiu, la unul și la altul яо vor asigura: temperatura potrivită, aerisirea, umiditatea, izolarea, sterilitatea, spațiul Asigurarea condițiilor do mediu este prima calitate caro so cerc unei secții de nou- Faptul că nou-născutul este crescut într-o maternitate îi aduce o seric de avantaje Dezavantajele sînt pericolul aglomerării (în special infecții) și pericolul Lipsei îngrijirii individualizate De aceea este nevoie să se dea atenție adaptării condițiilor de mediu la deficiențele copilului și să se împartă nou-născuții în categorii diferite, pentru a le asigura ritmul de viață și îngrijirile cît mai apropiate de nevoile lor Temperatura secției respective va fi adaptată gradului de termolabilitate al nou-născutilor O temperatură de ° (chiar cu oscilații între — °), este suficientă pentru nou-născutul matur ; în secțiile de imaturi, temperatura se va menține între — ° sau — ° și va fi nevoie de mijloace suplimentare de încălzire pentru imaturii mici Copilul traumatizat reacționează ca un imatur și de obicei va trebui încălzit ca și acesta U m i d it at ea secției de nou-născuți trebuie să fie proporțională cu temperatura, cu atît mai mare cu cît temperatura e mai ridicată Căldura uscată favorizează apariția complicațiilor pulmonare la imaturi Invers, umiditatea prea mare e defavorabilă creșterii copilului matur Л e r i s i r e a trebuie asigurată în orice secție de nou-născuți Pentru prematuri, pentru imaturi, pentru traumatizați, pentru bolnavi, e de multe ori nevoie de o oxigenare mai bună Oxigenul poate fi dat continuu (sub cort sau în incubatoare), intermitent, sub mască cu presiune controlată, sau din baloane cu presiune necontrolată Asigurarea spațiului necesar înseamnă mărirea cubajului, deci a oxigenării, dar în special reducerea posibilităților de infecție So recomandă , m de suprafață pentru copilul la termen, m pentru imaturi Asepsia Posibilitățile de îngrijire aseptică a nou-născutului înseamnă : — lenjerie suficientă, schimbată la timp, bine spălată, sterilă; — apă suficientă, caldă, sterilă; — săpun suficient; — veselă sterilă și suficientă; — posibilități do izolare a nou-năsouților infectați sau numai suspeoți de infecție (copii născuți la domiciliu, copiii mamelor ou infecții oto ); — personal pregătit, conștiincios, în număr suficient; — aplicarea măsurilor simple do igienă, atît în saloanele do copii, cit și în cele de mame (liniate, măști, spălarea mîinilor etc ) Hiliniil de vln|ă în soc|illo do nou-năueu|i K<> va da multa Importantă stabilirii rit mulul do viață in secțiile da nou-născuți Noi mul, nou-născutul doarme lot timpul, in afara orelor do alimentație Acest somn « necesar pentru restabilirea echilibrului nervos șl pentru maturarea lui Trebuie luate loate măsurile pentru cu somnul copilului să nu fio tulburat IV O bat Ut r| M Z?r M POPESCU Orele do alimentație se ore) sau chiar (la ore), esto esențial ca astfel reflexe condiționate care ușurează Orele de alimentație se stabilesc la intervale regate, J^^j^atate) sau (la din timpul nopții Indiferent dacă smt ^meso^pe fie respectate Se nasc astfel reflexe condiționate care ușurează procesele de nutriție IntreRupturi, ales Ш primele zUe do viață, nou-născutul trebuie hidratat (ceai sau apă zaharata o /o) începerea alimentației la sin Este admis de toată lumea că alimentația trebuie începută precoce pentru tonta» secreției lactate a mamei, pentru ca nou-născutul să profite de acțiunea colost și pentru crearea cît mai rapidă a reflexelor condiționate Pentru unii însă, precoce înseamnă imediat după naștere, Pentru alții la de ore Cei care amînă primul supt la de ore se bazează pe faptul că în primele^ ore mama și copilul au nevoie să se refacă după traumatismul nașterii, copilul varsă încă~ mneo-zități, de multe ori nu și-a stabilit echilibrul respirator Cei care recomandă alăptarea în primele ore, se bazează pe vioiciunea reflexului de supt, pe foamea manifestată de copil în primele ore, pe faptul că, dată fiind secreția colostrală atît de redusă, primul supt tot nu contează cantitativ In realitate, indicația primei alimentații ar trebui individualizată de la caz la caz Un copil matur care țipă puternic, respiră bine, nu elimină mucozități, e bine să fie pus imediat la sîn Copiii cu deficiențe, sau la care putem bănui deficiențe funcționale, vor fi hidratați și chiar alimentați în salon și ținuți în observație pînă ce vor da dovadă de oarecare echilibru funcțional Felul în care copilul prinde mamelonul și se alimentează depinde și de experiența mamei E absolut necesar ca sora să stea printre mamele care alăptează, de preferință-în camera de alăptare, să le învețe să respecte măsurile de igienă (să-și spele mîinile și sinii, să poarte mască) să le ajute la primele supturi și să facă față la eventualele accidente (copil care varsă, care se îneacă, crize de cianoză) Igiena zilnică a nou-născutului Nou-născutul va face, dacă e posibil, zilnic un duș călduț Acțiunea dușului nu este e simplă curățenie; constituie o stimulare importantă a organismului copilului, fiind una dm primele și cele mai întrebuințate măsuri de călire Baia caldă se întrebuințează ca stimulent în reanimarea copiilor născuti asfixiată XXEmtă * de Baia « P* “tă este un trata- Vernix caseosa, care ar exercita o serie de acțiuni favorabile (de nrotectie -inti In genere, pielea nou-născutului nu so sănuneate sau meconiu uscat) Dună suălnrnn ли ? s ° (dooit °<>рш murdari cu sînge cu substanțe grase (care să nu aibă ren? ung > în sPeci^ la plici și la fese, Aceste substanțe curăță și protejează formîr ) X Ц(^ uleiurile vegetale, urmii Și scaunelor * proteie£^, formînd un strat izolant în regiunile expuse alunii îngrijirea cordonului și v l ă a i i » i ' i a e strîngă) pentru a-i examina fundul și se va exprima vena ombilicală, apăsînd de sus in jos spre ombilic In caz de infecție ombilicală apare uneori o secreție purulentă Tegumentele nou-născutului au o culoare roșie-viu : eritrodermia nou-născutului, datorită transparenței pielii prin lipsă de pigmentare, vasodilatației și în special liiper-globuliei fiziologice a nou-născutului In momentul nașterii, tegumentele sînt acoperite cu un depozit mai mult sau mai puțin abundent de vernix caseosa (substanță albă, grasă) Uneori, pe umeri și spate, pe frunte și pe față se găsesc peri fini cu aspect de puf, care vor cădea ulterior (lanugo) Abundența de lanugo, lipsa de vernix caseosa sînt semne de imaturitate Se vor examina totdeauna palmele și plantele (pemfigusul palmo-plantar arată o infecție sifilitică ; pe de altă parte, palmele și plantele macerate sînt un semn de sarcină prelungită) Tegumentele nou-născutului sînt moi, catifelate La apăsare și ușoară ciupire dau o senzație de rezistență elastică, care se numește turgor Turgorul scade, normal, în primele zile după naștere, dînd o senzație de muiere a tegumentelor In cazurile patologice, deshidratarea poate ajunge la pierderea completă a elasticității tegumentelor cu formarea de cute persistente * De obicei, capul nou-născutului se examinează chiar de la început, pentru că poate fi examinat fără a se dezbrăca copilul La față se găsesc formații care nu au o semnificație patologică, dar trebuie cunoscute : nevii materni, ectazii venoase roșii-violacee, localizate pe frunte și pleoape, care dispar spontan pe la trei săptămîni; homoragii-conjunctivale; milium nazal mucoasei caro servesc la o mai bună aplicare a gurii pe mamelonul mamei) e constituit din formații mamolonate pe brize (uneori cu aspect de vezicule) și un relief linear po marginea liberii a gingiilor nasterbUIsnfnHiî m'mtoo ° ®иПі,ч Dr M POPESCU Obstotricianul so va orienta după anamneza mamei (vîista sarcinii, u înf timpul oi), dar în special după mărimea copilului, pe care o poate e eimina, ' , cît și după expulzie „ Așadar, gradul de dezvoltare morfologică, reprezentat do mărimea copilului ( > terin) și do greutatea copilului imediat după naștere, este primul criteuu ( e apreciere a gradului de maturitate al unui nou-născut „ Imaturul este definit ca : „orice copil cu o greutate la naștere sub g De obicei, Lipsa dezvoltării în greutate corespunde destul de bine deficiențelor funcționale ale copilului, așa că după greutatea lor imaturii se împai t in — imaturi de gradul I între — g; — imaturi do gradul II între — g; — imaturi de gradul III între — g; — sub g nou-născuții sînt considerați neviabili, deși, excepțional, copii cu o greutate sub g pot supraviețui, dezvoltîndu-se ulterior Definirea gradului de imaturitate a nou-născutului prin greutate a fost adoptată universal, pentru că este comodă, la îndemîna oricui și corespunde destul de bine deficiențelor funcționale Nu are însă o valoare absolută, pentru că nu cuprinde toate cazurile de imaturitate și nu corespunde exact gradului de imaturitate funcțională a copilului De aceea, greutatea ne va servi ca un prim criteriu de orientare asupra gradului de imaturitate a nou-născutului și acest criteriu va fi completat cu celelalte semne de maturitate Greutatea copilului trebuie judecată în funcție de lungimea lui și de vîrsta sarcinii Lungimea fătului corespunde mai exact vîrstei sarcinii, pentru că este mai greu influențată decît greutatea, de diferiți factori care, sau întîrzie dezvoltarea fătului, sau îi măresc artificial greutatea (edeme) Concordanța dintre vîrsta sarcinii, lungimea și greutatea nou-născutului imatur ar fi un semn de întrerupere accidentală a unei sarcini care a evoluat normal Lipsa de concordanță între greutate, pe de o parte, și lungime și vîrsta sarcinii, pe de altă parte, ar arăta intervenția unei cauze patologice, саге a împiedicat dezvoltarea în greutate fără a împiedica creșterea în lungime Dacă și dezvoltarea în greutate și lungimea sînt întîrziate, înseamnă că s-a produs o tulburare și mai importantă a dezvoltării fătului In realitate, valoarea cifrelor greutății și lungimii nu este chiar absolută Acestea pot prezenta variații individuale și în mod normal Totuși, cifrele dezvoltării morfologice intrauterine își păstrează valoarea de orientare La sfîrșitul lunii a VI-а fătul cîntărește g și măsoară cm VIT-a n g cm V VIII-a ’ (Y n n cm IX-a H g cm Caracterele morfologice alo imaturului ? • ‘ > * Copilul imatur aro toate dimensiunile mai miei Găsim un diametru fronto-occi-pital sub , cm, o circumferință craniană sub cm, o circumferință toracică sub cm Mai semnificative decît valoarea absolută a diferitelor dimensiuni fetale sînt rapoartele dintre diversele segmente ale corpului Imaturul aro capul și abdomenul mari fată de torace și de membre j craniul maro față do masivul facial (caro apare ascuțit, triunghiular, prin lipsă de dezvoltare a mandibulei) NOU-NĂSCUTUL O diferență do cin sau mai mult întru circumferința craniană și cea toracică оніо un somn do imaturitate Lipsa depozitelor do grăsime face ca tegumentele на pară largi și să formeze cute, în special la extensia membrelor Fața imaturului este mică și ascuțită La naștere, imaturii au aspectul unor păpuși de ceară cu trăsăturile delicate, cu pielea fină, translucidă (țesuturile imaturului fiind foarte bogate în apă, do multe ori chiar infiltrate) Cînd imaturul scade în greutate, fața lui ia aspectul caracteristic do maimuță sau do bătrîn (fața ascuțită cu fruntea încrețită, cu gura mare, cu păr mult pe frunte, uneori și pe obraz) Cordonul ombilical e inserat mai jos de jumătatea distanței dintre apendicele xifoid și simfiză pubiană Lanugo este foarte abundent pe față, pe umeri și pe spate Vernix casoosa e în cantitate mică Oasele craniului, ca și celelalte oase, sînt puțin osificate Suturile par uneori închise normal, alteori sînt mai mult ori mai puțin deschise De obicei, această deschidere a suturilor so accentuează după naștere (craniul se dezvoltă mai încet decît creierul imaturului) Lipsa de osificare este arătată radiologie prin lipsa nucleilor de osificare de la nivelul extremității superioare a tibiei și extremității inferioare a femurului (dar aceste semne sînt și ele inconstante) Sînt semne mai puțin importante de imaturitate : — lipsa de dezvoltare a vulvei, cu labiile mari care nu acoperă labiile mici (se întîl-nește și la fetițele mature); — ectopia testicul ară și lipsa de dezvoltare a unghiilor, care nu acoperă tot patul unghial (inconstante) Aceste caractere morfologice contribuie să dea imaturului un aspect caracteristic, care este completat de anumite aspecte funcționale : — culoarea tegumentelor, roșie-viu la început, intens icterică mai tîrziu, de multe ori cianotică; — lipsa de reactivitate a imaturului care, somnolent, are mișcări puține, rare și încete, plînge puțin, iar plînsul lui este slab și jalnic (ca un miorlăit de pisică); — respirația de obicei periodică, de multe ori superficială, cu perioade de apnee Caracterele funcționale alo imaturului și gradul do imaturitate Din punct de vedere funcțional, i ționalo alo nou-născutului atxuitatoa este o exagerare a insuficiențelor funo- Semnele do insuficiență funcțională a imaturului pot să no indice grade diferite de imaturitate Tabloul din pag înfățișează aspectele parțiale ale formei obișnuite a imatu-rității, așa cum o întîlnim noi în clinică El nu este o regulă, imaturitatea puțind fi localizată în unolo organe mai mult decît în altolo Evoluția Imaturului Primele zile do viață reprezintă pentru imatur perioada oca mai grea, perioada efortului mare de adaptare la condițiile vieții oxtrautorino Dr M I’OPESCU Grndo do п«чПв оп|Л tiineflolHl# Gradul l Greutatea S-sternul nervos Reflexe de supt Reflexe de tnghl-yt Respirația Culoare Temperatura - Do obicei hlportonlo fiziologică cu reactivitate normală, rareori somnolență cu reacții lente Prezente, puternice Prezente, puternice Periodică Eritrodermie Hipotermle în primele ore, uneori prelungită Sderem Tendința la infecții Tendința la hemoragii Icter Mortalitate Uneori ușoare infiltrații Moderată Gradul II - Tcdlnță la somnolență șl reacții lente Dc obicei prezente Slabe, ineficiente Dc obicei prezente Periodică Uneori superficială Eritrodcrmic cu cianoză periorală Hipotermic în primele orc sau zile Deseori puseuri dc lilpo- sau hiper termic Do obicei ușoare infiltrații Gradul ІП — Lipsă de reacție Somnolență Uneori hipo-tonic Uneori absente Uneori absente Superficială, neregulată uneori spasmodică Tiraj Crize de cianoză Hipotcrmie persistentă Rar puseuri de hi-pertermie (prin supraîncălzire) Frecvent, generalizat Tcdlnță la bronho-penumonie prin : atelectazie și aspirație, tendință la septicemie Există la toți imaturii; Frecvent, intens - % foarte accentuată la gradul III Mal frecvent, mal intens, mai prelungit - % Aproape constant foarte intens urmat de anemie - % In această perioadă, anumite semne clinice ne arată existența insuficiențelor funcționale mari, care împiedică adaptarea copilului și îi pun viața în pericol Acestea sînt: — persistența hipotermici; — apariția scleremului generalizat; — starea de torpoare accentuată, cu lipsa reacțiilor la excitație; — tirajul sternal în pîlnie, care trădează atelectazia pulmonară masivă; — frecvența crizelor de cianoză; — apariția icterului foarte intens Insuficiențele funcționale mari duc la moartea copilului în primele zile de viață La examenul anatomopatologio al imaturului mort în primele — zile găsim uneori alformații congenitale și aproape constant hemoragii meningo-cerebrale sau hemoragii multiple Dacă imat urul supraviețuiește în primele zile do viață, ol se adaptează din ce în ce ai bine condițiilor do viață oxtrautorină Sînt semne do adaptare bună : — temperatura normală ou oscilații mici; — starea de vioiciune a copilului (dispariția adinamioi); H NOU-NĂSCUTUL — felul în caro primește alimentația; — creșterea în greutate Tn această perioadă do stabilire a echilibrului funcțional și mai tîrziu, imaturul esto amenințat do infecție Aceasta osto favorizată do deficiențele funcționale ale imaturului, caro creează porți noi do intrare și împiedică jocul mecanismelor obișnuite de apărare Cele mai frecvente sînt infecțiile sopticemico (cu punct de plecare ombilical, cutanat, digestiv), caro la copiii cu grad maro do imaturitate evoluează de cele mai multe ori aproape mut, și infecțiile bronho-pulmonare, caro sînt favorizate de atelectazia pulmonară a imaturului și do aspirațiile do lichid produse în cursul alimentației sau al vărsăturilor Atît în perioada inițială, cît și în perioada do revenire, îngrijirea imaturului are o importanță maro Neglijențe sau greșeli do îngrijire pot provoca moartea unui imatur caro a trecut ou bine peste primele și colo mai periculoase zile ale vieții sale O criză de cianoză prin alimentaro greșită poate provoca sau accentua o leziune cerebrală la un imatur; lipsa asistenței imediate în momentul unei crize de cianoză înseamnă de cele mai multe ori moartea copilului Perioada neonatală (perioada deficiențelor funcționale de adaptare) este mult prelungită la imaturi și do multe ori depășește prima lună de viață Evoluția plăgii ombilicale poate servi ca indice al duratei acestei perioade Pentru noi, căderea cordonului ombilical marchează sfîrșitul perioadei deosebit de periculoase pentru viața imaturului, iar vindecarea plăgii ombilicale coincide cu sfîrșitul perioadei neon at ale In condiții bune de îngrijire, imaturul care a trecut de perioada neonatală se dezvoltă foarte bine El tindo să ajungă la gradul do dezvoltare al copilului matur de aceeași vîrstă și la un an cei mai mulți imaturi sînt la fol de dezvoltați ca și ceilalți copii de vîrsta lor Evoluția imaturului depinde mult de îngrijirile pe care le primește, atît in perioada neonatală-, cît și mai tîrziu îngrijirea nou-născutului i atur Dacă, din punct do vedere funcțional, nou-născutul normal poate fi considerat într-o stare de echilibru instabil, care so rupe la cea mai mică supraîncărcare, la imatur echilibrul funcțional nu s-a stabilit încă și este nevoie de intervenția noastră activă pentru a ajuta la stabilirea lui Această intervenție activă constituie îngrijirea imaturului Ea trebuie să se bazeze pe cunoașterea gradului do imaturitate al copilului Organizarea îngrijirii imaturului îngrijirea corectă, în maternitate, a imaturului implică în primul rînd o serie de II Personal îngrijirea nou-născutului imatur cere în primul rînd un personal special, cu pregătire de specialitate, dai* mal ales ou conștiinciozitate și devotament și în număr suficient O soră poate îngriji bino imaturi miei sau imaturi mijlocii Supraaglomerarea surorii reprezintă un pericol pentru copii Sora secției de imaturi trebuie eă fio sănătoasă Tendința la infecții rinofaringiene osto incompatibilă cu serviciul într-o secție do imaturi Condițiile speciale do mediu din secțiile do imaturi miei (temperatură, umiditate), в nt de multe ori greu do suportat, do aceea se va rota periodic personalul din subseo-țnlo do imaturi зоо Dr М POPESCU Ingrij’rlle nou născutului imatur după nmdul do ininturhnto Gradul I Gradul II ( radul ■ —-— • încălzire Temperatura salonului între — ° înfășat normal Pat încălzit Incubator sau pat încălzit Invollro In Valii ея —*• Umiditate | Relativă % - Oxigenare Aerisirea salonului Oxigenotcrapio Intermitentă Oxigenare continuă sau cit mal deasă Alimentația • Cu lingurița, apoi la sîn, completat cu lingurița Cu lingurița sau cu pipeta Gavaj, sau cu pipota po nas, rar po gură Alimentul Lapte de mamă Lapte de mamă completat uneori cu lapte de vacă modificat Lapte do mamă completai cu un preparat de proteine sau do lapte de vacă Tratament anti-hemoragic Vitamină K Vitamină G r Vitamină K Vitamină C Hemotcrapic (sau plasmă) Vitamină K Vitamină C Hemoterapie (sau plasmă) Calciu, he-mosistan Îngrijire în condiții cit mai apropiate de asepsie Tratament anti-infecțios Penicilină profilactic tn cazurile indicate Penicilină în toate cazurile, cel puțin în primele - zile de viață Prevenirea anemiei Vitamină C din ziua a -a de viață Vitamină C Fler Hc-moteraple Transfuzie Hemocllsme Stimulenți respiratorii Uneori oxigen • Cafeină Oxigen Cafeină Lobelină Oxigen Prevenirea rahitismului Vitamina D din ziua a -a de viața Alimentația cu lapte de mamă Secția de imaturi va fi astfel organizată incit sora să nu părăsească niciodată secția lăsînd-o descoperită Crearea secțiilor de imaturi Este o măsură indispensabilă bunei îngrijiri a imaturului Prin scoaterea imaturilor din mijlocul copiilor mari: a) se reduc posibilitățile de infecție; b) se concentrează atenția asupra îngrijirii acestor copii; c) se pot crea condițiile de mediu speciale, necesare bunei dezvoltări a imaturului Crearea condițiilor speciale de mediu înseamnă: a) spațiu suficient ( m de copil); b) tempeiatură (poate să fie mai mică dacă copilul este încălzit individual în incubatoare sau paturi încălzite); NOU-NĂSCUTUL c) umiditatea, în medie, de % controlata cu un higromohu , d) aerisirea și ventilarea; în cazuri speciale oxigenarea Incubatorul realizează în spațiu închis toate condițiile de mediu necesare imatu ruhii cu grad mare de imaturitate: temperatura, reglată la nivelul dorit, este controlată de un termostat electric, oxigenul vine continuu în concentrația dorit ă (de obicei — %); unele incubatoare permit și controlul umidității In lipsa instalațiilor speciale, condițiile de mediu so pot realiza cu mijloace destul de simple Căldurae dată de orice sursă de căldură care nu elimină gaze toxice, nară un imat ur mic trebuie încălzit, patul lui se încălzește eu sticle do apă caldă, puse la distanță do copil și schimbate pe rînd (pentru a nu ridica brusc temperatura patului) sau eu beouri electrice puse sub pat (couveuse-le de tip vechi) sau cu porno electrice 'Poate aceste mijloace de încălzire a patului necesită un control atent al temperaturii, căci creează riscul de supraîncălzire Umezirea aerului se poate face prin pulverizarea do lichide (aerosoli) sau evaporare [vase cu apă care fierbe pe un reșou sau so evaporă pe calorifer) Aparatul de aerosoli prezintă avantajul că produce aerosoli din oxigen și o soluție de antibiotice Aerosolul are deci a acțiune do umoziro, do oxigenare și antiinfooțioaeă Imaturul de grad mare are de multe ori nevoie do oxigenare continuă In lipsa unui incubator, aceasta se realizează relativ simplu cu un tub do oxigen ou roduotor do presiune, care se adaptează la un cort de oxigen sau la un spațiu închis Oxigenarea continuă in primele zile de viață poate de multe ori salva un imatur; implică însă aprovizionarea bună cu oxigen (la timp și în cantitate suficientă) Pentru majoritatea imaturilor o suficientă oxigenarea intermitentă, sub mască, cu oxigen sub presiune (presiune care să nu depășească cm de apă) sau chiar din balonul de oxigen (dar atunci, presiunea nefiind controlată, nu se aplică masca pe fața copilului) E important ca în primele zile imaturii de grad maro ( și ) să primească oxigen măcar înainte și după orice efort (alimentație, schimbare, examinare) îngrijirile obișnuite ale copilului imatur diferă do alo nou-născutului normal prin anumite precauții: Imaturul, îmbrăcat larg, cu mîinile libere, e culcat pe o parte (ca să nu so înece în caz de vărsătură) cu o perniță sub umeri (maximum de expansiune toracică) Copilul e așezat alternativ, cînd în decubit lateral drept, cînd stîng, pentru a permite expansiunea ambilor plămîni Se evită cît mai mult mînuirea copilului, căci aceasta constituie un prilej de pierdere de căldură, de infecție și de excitații puternice, care obosesc sistemul nervos Toate îngrijirile copilului se vor da pe loc, în pat sau în incubator Imaturul va fi spălat zilnic cu apă călduță și uns cu untdelemn Pielea imaturului, foarte fină, lipsită de stratul protector de vernix caseosa, trebuie tratată cu multă grijă, pentru a preveni infecțiile cutanate De multe ori se fac imaturului băi calde progresiv încălzite in scop terapeutic fie in cursul crizelor de apnee, fie ca tratament al seleremului Aceste băi se vor face steni Imaturul e ținut la început în baia de °, iar apa se încălzește treptat prin adăugare de apă caldă, pînă la » Imediat după baie, copilul e învelit in scutece calde și pus m patul lui încălzit Aceste băi se repetă de — ori pe zi Alimentația imaturului ^c®Pe reța^h tardiv, pentru a-i da timp să-și stabilească mai bine funcția respiratorie, să-și elimine mucozitățile etc x Dr M POPESCU Primele mese caro se dau la — oro (dar se amina și dupâ de ore, dacă starea copilului nu o bună) și constau din cîțiva cm de ceai, dați cu multă precauție (cu această ocazie so vodo și dacă imaturul aro sau nu reflexul de supt și se stabilește felul în care se va alimenta ulterior) Alimentația propriu-zisă se începe la de ore do la naștere cu una sau doua pipete do colostru Cantitatea de lapte se mărește progresiv (zilnic cu — g la fiecare masă), după posibilitățile și nevoile copilului, tinzînd să se atingă rația de creștere (in medie, — de calorii, adică — g lapte, pe kg de greutate), către a -a chiar a -a zi de viață Cel mai bun indice al cantității de lapte necesară e greutatea copilului In generai, so va da copilului cea mai mică cantitate de lapte cu care crește bine în greutate I se dă copilului cantitatea de lapte pe care o primește bine (cînd e alimentat de persoane cu experiență) Dacă curba de greutate nu este mulțumitoare, se mărește cantitatea de lapte (dacă aceasta era mică) sau se adaugă un supliment (o mică cantitate de lapte pudră) Uneori se schimbă felul de alimentare pentru a reduce cheltuiala de energie (copilul este trecut de la alimentația la sîn la alimentația cu lingurița sau de la alimentația cu lingurița la cea cu pipeta) Excepțional, se modifică ritmul Leselor Problema alimentației imaturului este destul de grea și necesită o supraveghere continuă Intr-adevăr, nevoile lui sînt mari (creștere rapidă, pierderi mari de căldură prin iradiere), dar tubul lui digestiv are posibilități de asimilare reduse, uneori neputînd digera laptele de mamă în cantitate suficientă Tendința noastră este să reducem cheltuielile de energie ale imaturului prin îngrijirile date, pentru a putea reduce cantitatea de lapte dată Astfel, s-au obținut curbe de creștere bune cu — de calorii pe kilocorp și pe zi Totuși, în condiții medii de îngrijire, imaturul are nevoie de un regim hipercaloric ( — calorii pe kilocorp) Creșterea foarte rapida a imaturului necesită o cantitate mare de proteine și săruri minerale, iar insuficiența lui digestivă, o cantitate redusă de grăsimi De aceea, pentru imaturul foarte mic e uneori nevoie să se adauge laptelui de mamă (care trebuie neapărat să formeze baza alimentației imaturului) un alt aliment, care să aducă surplusul necesar de proteine și săruri minerale, evitîndu-se astfel mărirea cantității de lapte de mama administrat Acest surplus trebuie dat sub o formă cît mai asimilabilă Astfel, se administrează sistematic plasmă zaharată și vitaminizată și în unele cazuri se adaugă în laptele de mamă cantități mici de lapte pudră ( g în de ore) S-a căutat să se rezolve problema alimentației imaturului prin mese mai mici, repetate mai des (la ore sau chiar din oră în oră) S-a constatat că mărirea cantității de lapte luată de copil nu duce la o creștere mai bună în greutate, probabil pentru că alimentarea mai frecventă duce la o creștere a cheltuielilor de energie și a pierderii de căldură prin manipulări mai dese Azi există tendința de a mări intervalul dintre mese la ore (sau chiar la ore) imediat ce ah trecut primele zile și copilul poate să primească o cantitate apreciabilă de lichide Numai imaturul foarte mic ( — g) și numai în primele zile, cînd primește o pipetă sau cel mult două pipote do lapte la o masă, este hrănit din în ore sau chiar din oră în oră (alternând o pipetă do lapte ou o pipetă de ceai) Altă problemă a alimentației imaturului esto modul do administrare a laptelui Dacă imaturii mari so alimentează destul do ușor la sîn și cu lingurița, imaturii miei trebuie alimentați de multe ori ou alto sisteme, no u-nascutui So utilizează pipota, dlnd laptele picătură ou picătură cu multă răbdare Cînd ima-tui batoa esto mai accentuată, so administrează laptele po nas So picură laptele în fața onticmlui nazal, do undo este aspirat; ajungînd în faringe, laptele declanșează reflexul do ngbițho, uneori chiar do supt Metoda oețo destul de bună, însă irită mucoasa nazală (după un timp acești copii fac corizo) lontiu copiii cu grad maro de imaturitate pare preferabilă alimentația prin gavaj Laptele esto introdus direct în stomac printr-o sondă Tehnica este destul de simplă: copilul este culcat cu capul în hiperextensio (o perniță sub gît și spate), se introduce un deget în gma copilului și so deprimă baza limbii, se introduce o sonda N aton moale, po lingă deget Sonda pătrunde cu multă ușurință în esofag; se introduc cam — cm din sondă; la capătul liber se adaptează o pîlnie prin care se toarnă laptele Laptele so scurge foarte repede la început, apoi mai încet, în sacade După ce cantitatea de lapte proscrisă a trecut m stomac, nu se scoate sonda imediat Se așteaptă primele contracții alo stomacului, caro aruncă laptele înapoi în pîlnie (altfel acesta ar putea produce o vărsătură cu consecințele ei posibile, asfixia și aspirarea de lapte în plămîni) De obicei aceste contracții se liniștesc și copilul reține o cantitate de lapte mai mare decît prin orice alt procedeu Dacă persistă contracțiile, se golește surplusul de lapte și copilul reține numai cantitatea de lapte po care o poate digera Sonda se scoate bine închisă pentru ca laptele din ea să nu se scurgă pe esofag sau în faringe, producînd aspirație sau vărsătură Eăcut corect, adică: încet, de la înălțime mică (cu presiune mică) și așteptînd suficient înainte de a scoate sonda, gavajul pare să dea cele mai bune rezultate în creșterea imaturilor foarte mici Avantajele lui sînt că suprimă pericolul aspirației în cursul alimentației, minimalizează pericolul de vărsătură după alimentație, nu obosește copilul și este cel mai puțin excitant pentru sistemul nervos Pericolul lui este că se poate depăși capacitatea de distensie gastrică a copilului, ceea ce înseamnă pericol de vărsătură imediat sau tulburări de nutriție în timp Prevenirea principalelor stări morbide la imatur Deficiențele funcționale accentuate ale imaturului mic fac ca, în lipsa unui tratament profilactic, producerea sindromului hemoragie (cel mai adesea legat de traumatismul obsterical) și, dacă supraviețuiește, apariția infecțiilor grave, să fie aproape constantă De aceea, din primele ore de viață se aplică prematurilor mici un tratament profilactic antihemoragic, cel puțin primele trei zile de viață, vitamină К ( mg pe zifplasmă, calciu, vitamină O; la imaturii cu grad mare de imaturitate se continuă tratamentul atîta timp cît icterul se menține intens și curba de greutate în scădere; se adaugă un tratament antiinfecțios cu penicilină unități pe kilocorp și pe zi cel puțin — zile, continuat atîta timp cît persistă pericolul infecției grave In cursul primului an de viață, imaturul are tendința la : anemie, rahitism, spasmo-filie Profilaxia acestor stări se începe încă din perioada neonatală prin vitaminoterapie O și D ( unități po zi începînd din ziua a -a de viață), hemoterapie, iar mai tîrziu administrare de fier pe gură (sub formă de protoxalat de fier sau fier redus , g pe zi asociat cu acid clorhidric și Tratarea unor Crizele de сianoză Ele so pot produce accidental la copiii imaturi cu o stare relativ bună (de exemplu, prin vărsătură după alimentație) cupru) stări patologice particulare imaturului reprezinte marea urgență a secțiilor de imaturi Dr М POPESCU Majoritatea afecțiunilor imaturilor se exprimă prin crize de cianoza Uneori, chiar în afecțiuni care dau obișnuit cianoză continuă (malformații cardiace, infecții respiratorii, atelectazie), cianoza poate surveni și în crize De obicei însă, crizele de cianoză, în special crizele repetate, sînt manifestarea unei leziuni meuingo-cerebrale De aceea, în tratamentul crizelor de cianoză se va considera copilul ca un traumatizat și se va evita exagerarea traumatizării prin manevrele de re- animare : In momentul crizei de cianoză se va cerceta mtii cavitatea bucală și rinofaringele, aspirîndu-se eventualele mucozități Dacă copilul a vărsat, se va face o ușoară compresiune pe torace de la bază în sus, ținînd copilul decliv, pentru a goli pe cît posibil căile respiratorii de mucozitățile aspirate Se fac excitații cutanate (ciupirea obrazului, proiectarea unui jet de oxigen pe față), respirație artificială sub oxigen și în baie caldă Se administrează stimulente respiratorii (lobelină mg, cafeina — ctg) Cînd crizele de cianoză se repetă, copilul trebuie ținut continuu sub oxigen și lobe- lină ( mg la — ore) Tratamentul crizei este cu atît mai eficace cu cît e aplicat mai precoce De aceea, sora nu trebuie să părăsească din ochi imaturul foarte mic De multe ori cîteva bufeuri de oxigen, o ușoară lovire a obrazului, redeșteaptă respirația la un copil care începe să se cianozeze clerem и l îngrijirea corectă a imaturului (prevenirea infecțiilor și în special încălzirea) ar preveni în oarecare măsură scleremul Cînd acesta s-a produs, se tratează prin băi calde progresiv încălzite, vitamină E, stimulente cardio-vasculare Cei mai mulți imaturi care supraviețuiesc ajung pînă la urmă copii normali, așa că merită să se facă orice efort pentru salvarea lor' Problema imaturului continuă să fie marea problemă a secțiilor de nou-născuți Imaturii reprezintă mai mult de % din totalul nou-născuților Mortalitatea lor depinde mult de valoarea îngrijirilor date, însă chiar în condiții bune de îngrijire, aceasta rămîne foarte ridicată, reprezentînd mai mult de jumătate din mortalitatea nou-născuților De aceea, adevărata rezolvare a problemei imaturității este profilaxia acestei stări, care se poate face din ce în ce mai eficace, pe măsură ce se cunosc mai bine cauzele imaturității și se organizează mai bine asistența medicală a gravidelor OBSTETRICA PATOLOGICĂ SARCINA PATOLOGICĂ BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE DISGRAVIDIA GENERALITĂȚI Sub numele de toxicoze, toxemii gravidice ș a au fost descrise diverse manifestări morbide, care pot apărea la orice vîrsta a sarcinii și care, din punct de vedere clinic, se prezintă asemănător cu stările produse de agenți toxici introduși dinafara organismului Nu a putut fi izolată o toxină specifică acestor manifestări, încît termenul de„toxi-cozo” sau „toxemii’ apare necorespunzător; el este înlocuit azi cu acela de gestoză sau disgravidie Oul fecundat este un organism care se fixează, se nutrește și se dezvoltă ca un parazit în organismul matern In stare fiziologică există un echilibru între funcțiile oului, reprezentate prin activitatea vilozităților coriale, și funcțiile fiziologice ale mamei; oul se dezvoltă normal iar, organismul matern suferă unele modificări biologice necesare menținerii echilibrului funcțional De multe ori în?ă, din cauze diferite, unele provenind de partea mamei, altele provenind de partea oului sau de ambele părți, echilibrul se rupe, fapt care se traduce prin apariția de simptome patologice de intensitate și aspecte foarte variate, care simulează o stare de intoxicație a organismului matern Concepțiile privind etiopatogenia stărilor patologice ale sarcinii au evoluat foarte mult După concepțiile vechi se dădeau interpretări foarte diferite; astfel, se credea că: dintr-o supraactivitate a vilozităților coriale ar rezulta o supraproducție de toxine ovulare, care s-ar vărsa în organismul matern; produse de dezintegrare ale vilozităților coriale, celule sincițiale, resturi de vilo-zități ar inunda organismul și ar juca rolul de corpi străini, împotriva cărora s-ar produce reacția din partea organismului; glandele endocrine ar produce secreții hormonale în exces sau alterate, concepție izvorîtă din constatarea unui exces de hormoni antehipofizari în unele vărsături de sarcină sau de hormoni retrohipofizari în eclampsio; alții au considerat că tulburările s-ar datora lipsei de hormoni suprarenali, tiroidieni, luteinici, pancreatici, etc ; organismul matern ar fi lipsit do apărare în contra intoxicațiilor prin: «) lipsa de anticorpi placentar!; b) scăderea rezervei alcaline; c) insuficiențe hepato-ronalo « Prof dr D SĂVULESCU Toate aceste concepții duceau la concluzia că în organism s-ar semnala toxine de structură diferită și cu acțiune diferită : emetizantă, convulsivantă, hipertensivă sau hipotensivă, anemiantă, chiar distructivă Vechile concepții aveau un caracter simplist și localist; ele făceau responsabile de stările patologice ale sarcinii diferite organe, ca : ficatul, rinichiul, stomacul, glandele salivare, glandele endocrine, sistemul neurovegetativ etc După aceste concepții, simptome ca : edemul, albuminuria, acidoza, oliguria, uro-bilinuria, creatinuria, creșterea concentrației de prolan sau de hormoni retrohipofizari în sîngș etc , erau considerate drept cauze ale gestozei, cînd în realitate ele nu sînt decît efectul unei stări patologice generale Concepțiile nerviste au dat o interpretare nouă patogeniei tulburărilor de sarcină După această concepție, toate stările zise de „toxicoză” sînt procese de patologie cortico-viscerală; mecanismul lor de producere este acel al reflexelor corticale prin intermediul centrilor subcorticali, al sistemului neurovegetativ, al glandelor endocrine și al umorilor In mod experimental și clinic a fost demonstrat rolul important al sistemului nervos central în apariția proceselor patologice din cursul sarcinii Pentru a se ajunge la concluzii precise asupra patogeniei gestozelor, autorii sovietici Salganik, Ivanova, Șliapin ș a au făcut cercetări complexe; astfel, au fost studiate : viteza circulației, tensiunea venoasă, capilaroscopia și pletismografia, capacitatea de filtrare și retroresorbție a rinichilor, piesele anatomice ale femeilor moarte de sarcini patologice și sensibilizarea animalelor cu proteine placentare Autorii sovietici au urmărit să rezolve următoarele probleme : care organ sau sistem este cel dintîi afectat în procesul disgravidiilor; care fenomene din cursul lor sînt cele mai generale, mai constante și mai obligatorii ; care este mecanismul prin care evoluează procesul patologic La prima întrebare, cercetările autorilor sovietici răspund prin constatarea că factorii principali care determină procesele patologice din cursul sarcinii sînt perturbările din circulația capilarelor Atît din literatura universală, cît și din cercetările autorilor sovietici rezultă că leziunile anatomopatologice cele mai constante și mai generalizate la întregul organism sînt leziunile sistemului vascular * Se întîlnesc de obicei leziuni ale vaselor mici: capilare, precapilare, arteriole Leziunile vasculare sînt inițiale și numai în mod secundar se produc și leziuni epiteliale Organele cele mai atinse sînt rinichii și ficatul, după care urmează creierul Leziunile constau din hemoragii microscopice și tromboze, vasodilatații capilare, extravazate In ceea ce privește rinichii, autorii sovietici au constatat că în glomeruli se întîl-nesc totdeauna mici hemoragii capilare, tromboze, modificări în membrana bazală a capilarelor Leziunile vasculare cuprind, și celelalte organe: plămîni, inimă, stomac, glande salivare, endocrine ș, a In cazurile patologice ușoare nu se găsesc decît leziuni vasculare și de loc leziuni epiteliale Concluzia de reținut este că leziunile primare sînt vasculare do diferite grade și că ele sînt generale în tot organismul BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE Leziunile vasculare pot însă să evolueze și evoluția se face în patru etape: Prima etapă sau prima lovitură, cum spune Salganik, constă din dilatarea capilarelor venoase cu stază, creșterea tensiunii venoase și producerea de extravazate; aceste leziuni venoase se întîlnesc fără excepție în toate stările patologice de sarcină, Mecanismul acestor leziuni venoase este considerat ca un proces neurotrofic produs prin intermediul sistemului nervos central La început, calibrul arteriolelor nu se modifică decît trecător, printr-o constricție moderată și de scurtă durată, deci intermitent Se produce un reflex cu punct de plecare în angioceptori (interoceptorii capilarelor) care culeg incitațiile produse de vilozitatea corială în activitate In a doua etapă vasculară se produce sindromul hipertonie', aici nu este vorba, nici de creșterea volumului total al sîngelui, nici de modificări ale vîscozității, nici de modificări ale elasticității pereților vaselor — Spre deosebire de boala hipertonică, unde scoarța și centrii talamici participă direct și primitiv, în disgravidii scoarța participă în mod secundar Se produce întîi un spasm capilar periferic, după care urmează sindromul hipertonie După dilatarea capilarelor venoase urmează vasoconstricția capilarelor arteriale, care trebuie considerată la început ca un fenomen de apărare, un fenomen fiziologic reflex, care apără țesuturile de un exces de lichid și de o creștere a permeabilității vaselor; această vasoconstricție (angiospasm) este de scurtă durată și nu modifică presiunea arterială; ea limitează temporar afluxul de lichide spre țesuturi Dar sub influența incitațiilor permanente, pornite din zona reflexogenă vasculară a uterului, se produc reflexe care cuprind domenii dm ce în ce mai întinse ale vaso-motorilor și ajung chiar la centrul vasomotor din diencefal Din fenomen de apărare, angiospasmul devine un fenomen negativ Aceste angiospasme, mai întinse și repetate, determină hipertonie, de asemenea tranzitorie; rezultatul este o tulburare în permeabilitatea capilarelor, care se traduce prin edeme, albuminurie, tulburări digestive In etapa a treia, angiospasmele și hipertonia devin permanente; nutriția țesuturilor se face defectuos, se produce hipoxie, apoi апожіе cu tulburări pronunțate în fiziologia organelor : ficat, rinichi, tub digestiv, glande endocrine etc In etapa a patra, procesul patologic devine și mai intens, se produc modificări epiteliale, leziuni degenerative în țesuturi, tulburări grave funcționale: acidoză, insuficiență hepato-renală, tulburări metabolice, fenomene apoplectice, nervoase etc * In această etapă se produc crize paroxistice, ca: crize de eclampsie convulsivă, apoplexie utero-placentară, hematoame genitale, degenerescențe ale ficatului, leziuni ale glandelor endocrine, distrugeri de hematii etc In afară de modificările vasculare și tulburările funcționale consecutive, care sînt primordiale, Salganik nu neagă participarea aparatului endocrin în patogeneza disgra-vidiilor; el consideră însă variațiile secrețiilor endocrine ca nespecifice, inconstante și neunif o rme Totuși, după concepția lui Pavlov asupra nervismului, glandele endocrine, alături de sistemul neurovegetativ și de umori, sînt agenții prin care scoarța transmite impulsele sale către organele efectoare In lumina noilor concepții, vom arăta cum privim azi modul de apariție și evoluție al tulburărilor interpretate în trecut drept ,,toxicoze” ale sarcinii și considerate astăzi ca procese de patologie cortico-viscerală ale sarcinii De o parte so găsește organismul matern, ale cărui funcții sînt dirijate de scoarța creierului prin legăturile sale cu centrii subcorticali și prin intermediul sistemului Prof dr D SAVULESCU neurovegetativ, al glandelor endocrine și al umorilor; de alta parte se а a orgamsmu nou, oul, care so manifesta prin activitatea vilozităților coriale Foarte curm upa fecundare urmează o inundare a organismului matern cu hormoni gona otiopi, inun dare care se produce chiar înainte ca prima menstruație să se fi oprit Cercetări recente sovietico au arătat că excitabilitatea și funcțiile sistemu ui nervos central depind într-o bună măsură de proprietățile fizico și chimice ale mediului intern și de prezența și interdependența diferiților hormoni (Kokușkina) Excitabilitatea sistemului nervos esto direct proporțională cu nivelul hormonal (Șvertozavov, Cebak) Prin dozări ale hormonilor gonadotropi în sînge și urină și prin calcularea raportului între gonadotropii A și B, s-a arătat că toxemiile de sarcină se însoțesc de modificări substanțiale ale lor Atît în vărsăturile de sarcină, cît mai ales în nefropatiile gravidice, hormonii gonadotropi cresc cantitativ în sînge și își schimbă raporturile dintre ei, în favoarea gonadotropului A (producție crescută de gonadotrop A, producție scăzută de gonadotrop B, eliminări urinare scăzute de gonadotrop A) (Litvinova și colaboratorii; Agadjanov) Datorită acestui dezechilibru hormonal se modifică reactivitatea sistemului nervos central, se tulbură echilibrul armonios al sistemului nervos central, și ,,nu se mai produce o adaptare perfectă a organismului la condițiile noi pentru el, legate de sarcină” In modul acesta se creează condițiile apariției unor stări> patologice ca disgravidiile (Kokușkina, ) Pentru toate formele clinice, mecanismul procesului este identic Incitații sînt produse de activitatea vilozităților coriale vii; ele sînt culese din zonele reflexogene de interoceptori sau angioceptori și apoi transmise prin căile aferente ale sistemului neurovegetativ pînă la cortex, unde se face analiza și so inițiază reflexele; acestea, fie că sînt excitatoare, fie că sînt inhibitoare, sînt transmise în diencefal, centru de comandă al vieții vegetative, care reglează marile funcții din organism prin intermediul sistemului neurovegetațiv In diencefal se găsesc, între alții, centrii ai diurezei, ai diferitelor metabolisme : apă, calciu, glucide, proteine etc , ai somnului, hematopoezei, temperaturii, tonusului vascular, tubului digestiv, respirației ș a Orice dereglare în circulația diencef aiului, consecutivă angi o spasmelor, determină manifestări patologice, ca : tulburări digestive, edeme, hipertonie, hipertermie, convulsii musculare, somnolență, modificări sanguine etc Impulsurile corticale sînt transmise către periferie prin intermediul sistemului neurovegetativ, al glandelor endocrine, al umorilor; pentru fiecare formă patologică există o predominanță de acțiune neuro vegetați vă, endocrină sau umorală Impulsurile nu sînt transmise numai către organele din care au pornit incitațiile, ci către oricare alt organ, oricare teritoriu din organism Ajunse în organele efecțoare, impulsurile dau naștere la procese specifice fiecărui organ și astfel se explică variația enormă a manifestărilor patologice ce pot surveni în cui sul saicinii: renale, hepatice, nervoase, oculare, senzoriale, digestive, cardiace, endocrine, articulare, musculare, sanguine, vasculare, cutanate etc Din punct de vedere al apariției și al aspectului clinic, manifestările patologice ale sarcinii se prezintă foarte variate; ele pot să fie: — discrete și complot inaparente : insuficiență hepatică renală, endocrină etc ; — aparente î edeme, albuminurie, hipertensiune, tulburări digestive sau senzoriale; — intermitente și tranzitorii: spasme vasculare, grețuri, edeme, somnolență, vărsături, sialoree, astenie, tahicardie; — permanente; albuminurie, edej cofaloe, prurit, hipertensiune; BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE M — progresiv evolutive : spasmele vasculare din preoclampsle : edeme, ccfalce, bară epigastrică, tulburări oculare, crampe musculare, anemie; — 'manifestări paroxistice : eclampsio apoplexie utoro-placontară, hcmatoame genitale, anemie pernicioasă, degenerarea celulei renale, hepatice, nervoase Manifestările patologice de sarcină se prezintă la începutul lor ca tulburări funcționale și sînt datorite angiospasmelor moderate, intermitente sau tranzitorii; cînd angio-spasmele devin peimanente, urmează leziuni epiteliale, neurotrofico, infiltrat!ve, care se manifestă prin degenerescente, infarcte, modificări histochimice Un factor deosebit de important în apariția stărilor patologice ale sarcinii îl constituie terenul, și anume, deficiențe organice anterioare de partea rinichilor, a ficatului, cordului, vaselor, sistemului nervos, hipertensiune preexistentă, sarcină gemelară cu activitate placentară dublă, psihonevrozele, factorii deficienți de igienă, ca : frigul, alimentația insuficientă, excesivă, neecbilibrată, condițiile de locuință, de mediu înconjurător, surmenajul psihic și fizic etc FORME CLINICE DE DISGRAVIDIE Descrierea formelor clinice va cuprinde într-un cadru limitat pe acelea care se întîl-nesc mai frecvent și care au un pronostic mai favorabil Formele grave, de un pronostic rezervat, și formele paroxistice cu pronostic grav vor fi descrise mai amănunțit Formele clinice ușoare sînt: — tulburări digestive; — edeme; — nefropatie gravidică; — hipertensiune Acestea apar, fie ca simptome izolate, fie, de cele mai multe ori, asociate între ele sau concomitent cu altele TULBURĂRILE DIGESTIVE Sînt primele semne ale unei sarcini patologice: unele sînt ușoare, ca de exemplu grețurilc, care apar în a cincea sau a șasea săptămînă și care obligă pe gravidă să-și reducă alimentația; chiar fără grețuri, uneori se produce inapetență, la care se adaugă balo-nare, constipație, pirozis său chiar o senzație de bară epigastrică Intr-o altă formă, toxemia gravidică se manifestă cu bulimie, cînd femeia simte nevoia de a mînca aproape continuu, chiar și noaptea O manifestare tulburătoare pentru gravidă este ptialismul sau sialoreea; se produce o secreție abundentă și continuă de salivă, care o obligă pe femeie să scuipe în permanență; cantitatea secretată în de ore trece uneori chiar de cm Apare de obicei la începutul sarcinii și durează trei-patru luni; uneori durează și mai mult / " " Gravida este de obicei neliniștită, astenică, adinamică Intre tulburările digestive grave se întîlpesc vărsăturile; descrierea lor va fi fă-‘ cută separat EDEMUL Edemul de toxicoză gravidică apare do obicei la membrele inferioare, în timpul zilei, și se pronunță către seară; în timpul nopții dispare, însă gravida se scoală uneori cu edeme alo feței Prof dr D SĂVULESCU In zilele următoare, edemele devin permanente, se întind, cuprind și dege е е de la mîini; fata de asemenea se umflă și este palidă; pe membrele inferioare, degetul care apasă pe ’tibie lasă depresiuni mai mult sau mai puțin adinei, regiunea suprapu іапа și peretele abdominal apar umflate și de colorație alburie ; organele genitale se edemațiaza la rîndul lor , w Intr-un stadiu mai înaintat, edemele cuprind întreg corpul, viscerele și cavitățile pleurală, peritoneală, pericardică etc Edemele discrete sau puțin pronunțate pot să apară ca simptom unic, al toxicozei; cînd ele sînt foarte întinse și durabile, le găsim însoțite de alte manifestări ca albuminurie, hipertensiune, tulburări digestive sau oculare Se admite că edemul se produce în urma angio spasmului capilarelor renale sau a unei supraactimtăți a lobului hipofizar posterior, care secretă un hormon antidiuretic Deseori edemul poate fi atribuit unei hipoproteinemii și cedează prin administrare de proteine HIPERTENSIUNEA In cursul sarcinii, tensiunea arterială rămîne normală, valorile ei fiind cuprinse între — maxima și — minima; în sarcina patologică apare deseori, în ultimele luni, o ridicare a tensiunii arteriale Aspectele clinice ale hipertensiunii sînt variate; astfel, uneori hipertensiunea apare la femei tinere între — de ani, ca simptom unic sau însoțită de mici simptome, ca : dureri de cap, amețeli, tahicardie : în aceste cazuri maxima ajunge — și scade în cîteva zile după naștere; alteori, hipertensiunea este însoțită de tulburări funcționale cu albuminurie moderată, edeme; pronosticul trebuie să fie rezervat In alte forme clinice, hipertensiunea este foarte pronunțată, maxima ajungînd la — și chiar mai mult, iar minima se ridică la — In astfel de cazuri, hipertensiunea este însoțită de leziuni organice cu tulburări grave: diureză redusă, albuminurie masivă, cilindrurie, edeme generalizate, stare toxică pronunțată; viața mamei și a fătului sînt periclitate; pot surveni accidente din cele mai grave : eclampsie, apoplexie utero-placentară, dezlipiri de retină, cecitate Cercetarea tensiunii minime este foarte utilă, deoarece o ridicare a minimei în raport cu maxima indică spasme vasculare pronunțate și întinse Cercetarea tensiunii arteriale în cursul sarcinii este obligatorie, chiar în absența altor simptome : o tensiune maximă de — constituie un adevărat semnal de alarmă Examenul fundului de ochi, prin observarea rețelei arteriolare, ne permite evidențierea angiospasmului încă din fazele incipiente ale disgravidiilor Examenul oftalmo-scppic ne dă în același timp o privire asupra circulației din centrii nervoși cerebrali, avînd în vedere strînsa relație care există între sistemul circulator retinian și cel cerebral JȘ xamenul oftalmoscopic trebuie făcut de la începutul tulburărilor de disgravidie, și uneori chiar înainte de apariția lor, în cazuri în care ne temem de o disgravidie Putem astfel surprinde semnele vasculare inițiale care au mai multă valoare din punct de vedere pronostic și curativq-profilactic, decît semnele tardive, de retinită gravidică constituită Descoperim astfel semne de spasm vascular (artere lucioase ca un fir de argint) și semne de suferință ale rețelei capilare, datorite creșterii presiunii în arteriole (dilatarea rețelelor capilare mai ales peripapilare, de-a lungul vaselor mari centrale, un aspect striat al retinei în jurul papilei edem retinian) Semnele tardive, edemul tipic, hemoragiile sînt o indi-cație de leziune grosolană caro se însoțește de leziuni în alte organe In decelarea disgravidiilor, o mare importanță o are examenul sfigmoscopic cu oftal-modinamometrul, prin care măsurăm tensiunea arterială rotiniană minimă Aceasta BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE crește foarte precoce, cu mult înainte ca sa se ridice tensiunea diastolică (minimă) în circulația generală Se produce astfel o discordanță retino-umorală (Baillard) de care trebuie să ținem seama în aprecierea pronosticului și mai ales a evoluției unei disgravidii din jumătatea a doua a sarcinii So poate afirma azi că : hipertensiunea arterială retiniana minimă este un simptom precoce și prețios în toate disgravidiile din a doua jumătate de sarcină Creșterea tensiunii arteriale retiniene minime precede creșterea tensiunii diastolice în circulația generală; ea precede chiar apariția albuminuriei Creșterea ei este mai specifică pentru o disgravidie tardivă decît cefaleea, albuminuria sau chiar o hipertensiune maximă moderată, dacă ele sînt simptome unice Tensiunea arterială retiniana minimă este ultimul simptom care cedează în tratamentul unei disgravidii sau după terminarea unei sarcini cu disgravidie Tratamentul unei disgravidii trebuie să continue pînă cînd tensiunea arterială reti-niană revine la normal Patogenia hipertensiunii arteriale gravidice a fost expusă mai sus Tratamentul hipertensiunii se confundă cu cel al albuminuriei gravidice NEFROPATIA GRAVIDICĂ (albuminuria) In sarcină apare uneori o permeabilitate a epiteliilor renale pentru albumină Fie că este vorba de o alterare trecătoare a epiteliilor renale, fie că intră în joc un spasm vascular, albuminuria constituie simptomul dominant Apariția albuminei în urina gravidelor se produce în împrejurări multiple : astfel, o albuminurie ușoară, sub formă de urme nedozabile, o întîlnim la aproape toate gravidele, facă ca ea să aibă o semnificație patologică Se mai întîlnește albuminurie la gravidele care au o afecțiune renală cronică sau dobîndesc în cursul sarcinii o boală infecțioasă acută (scarlatină, difterie, amigdalită) sau, în fine, urina conține o albumină care provine dintr-o afecțiune supurativă a vezicii urinare sau a bazinetului Toate acestea nu intră în cadrul albuminuriei despre care ne vom ocupa, albuminuria gravidică adevărată Proveniența acesteia este intim legată de prezența și dezvoltarea unui ou viu și traduce o stare de sarcină patologică Frecvența albuminuriei gravidice, care se ridica pînă la % cu cîteva decenii în urmă, s-a redus la — % în urma funcționării a numeroase consultații prenatale; este mult mai frecventă la primipare decît la multipare și apare de obicei în a doua jumătate a sarcinii și cu deosebire în ultimele trei luni Se observă mai ales la gravidele care suferă de frig, au locuințe umede și insalubre, o alimentație defectuoasă Apariția albuminuriei se poate produce insidios, fără nici un semn clinic, și nu este descoperită decît prin analiza urinii; alteori albuminuria survine brusc și prezența ei se face cunoscută prin simptome clinice concomitente, ca : dureri musculare, edeme ale feței' cu caracter fugace, cefalalgie, amețeli, tulburări ale vederii In scopul de a se evita astfel de surprize, urmate de cele mai multe ori de complicații grave, se recomandă cu atîta stăruință ca urina gravidelor să fie cercetată sistematic, atît calitativ, cit și cantitativ, la intervale regulate și îndeosebi la femeile care au avut anterior boli infecțioase Este necesar să se cerceteze în același timp și volumul urinii din de ore, concentrația urinii și a clorurilor Cantitatea de albumină poate să varieze de la cîteva cg pînă la — g și bineînțeles că starea este cu atît mai gravă, ou cit și cantitatea conținută este mai maro Pentru diagnosticul diferențial trebuie avut în vedere, pe de o parte, ca albumina să nu provină din vagin, vezică sau să nu fio rezultatul unei nefrite cronice anterioare sarcinii; antecedentele bolnavei și prezența do elemente renale în sediment vor putea diferenția diagnosticul Din punct do vedere anatomopalologio so descriu * Prof dr D SAVULESCU leziuni do obicei ușoare, totuși uneori este vorba de un nmehi gram w, , I , infiltrații grăsoase în celulele epiteliale A яі пііпб Interesante sînt leziunile placentei; aceasta este puțin dezvoltata, subțire ? p do infarcte de aspect diferit; infarctele recente au o colorație violet-negncioa^> ‘ sîngelui asfixie, infarctele mai vechi sînt roz-gălbui, de culoarea fibnnei, ~ foarte vechi au o culoare albicioasă, de țesut cicatricea! Se mai pot observa cheaguii care acoperii fața placentară, rezultat al unor apoplexii retroplacentare, limitate In unele cazuri foarte grave, albuminuria gravidică este însoțită de simptome c cele mai variate și gravidele se pot înfățișa cu diverse forme clinice al căror pronostic poate să fie foarte grav, iar sfîrșitul letal Astfel, edemele fugace devin persistente, enorme și ajung la anasarcă, se produc leziuni ale retinei, cu cecitate, edem cerebral, cu tulburări nervoase, hipertrofie cardiacă, bară epigastrică, vărsături, hipertensiune arterială, a cărei maximă trece de , spasme vasculare, hemoragii oculare sau în plămîni, stomac, apoplexii placentaie ș a Cu acest aspect clinic, gravidele se află în stare de preeclampsie, adică o stare pregătitoare a unei alte forme de toxemie gravidică, forma convulsivantă Există și o formă clinică cu repetiție, în care o femeie care nu are albumină înafară de sarcină face albuminurie ori de cîte ori este gravidă și evoluția sarcinii se termină regulat prin moartea fătului înainte de termen Mersul albuminuriei este de obicei progresiv; cu un tratament sever se pot observa ameliorări în cazurile ușoare Cînd cantitatea de albumină crește, cînd apar edeme persistente, hipertensiune și spasme vasculare, ameliorările prin tratament sînt trecătoare și ne putem aștepta la complicații serioase Pronosticul pentru mamă poate fi bun, grav sau foarte grav; cînd albuminuria este ușoară, fără alte leziuni organice și gravida este supusă unui tratament rațional, se poate ajunge ca sarcina să evolueze pînă la termen sau aproape de termen, dar copilul se va naște cu o greutate subnormală Cînd placenta prezintă infarcte multiple sau edem, fătul moare; după moartea fătului, albuminuria descrește rapid, chiar înainte ca fătul să fi fost expulzat Alteori expulzia prematură se produce înainte de moartea fătului In cazurile grave, cu albuminurie masivă (peste — g) însoțită de hipertensiune, edeme ș a , pronosticul depinde de gradul leziunilor concomitente și de momentul și modul de evacuare a uterului Numeroase gravide au plătit cu viața imprudența de a nu fi păstrat o igienă riguroasă a sarcinii Gravidele cu albuminurie au un travaliu mai prelungit și o predispoziție pentru infecții puerperale In afară de albuminuria din timpul sarcinii se mai descrie o albuminurie în timpul travaliului și alta în lăuzie ; în cursul travaliului, diverși autori afirmă o proporție de % ; se observă Ia femeile prea tinere sau prea în vîrstă, în urma unor travalii prelungite; ea dispare în primele de ore In cursul lăuziei,- o albuminurie poate să fie continuarea unei astfel de stări din cursul sarcinii; de obicei ea scade și dispare rapid dacă a apărut pentru prima oară în cursul lăuzioi A • *• * • • • • « • Tratamentul stărilor patologice gravidice limitate la simptomele: edem, hipertensiune, albuminurie, tulburări digestive ușoare va cuprinde regimul igieno-dietetic și tratamentul medicamentos ’ ■ Regimul igieno-dietetic, formulat în mod științific, este indispensabil Organismul trebuie pus într-o ambianța de repaus și refacere, cu îndepărtarea tuturor factorilor de mediu extern care incită sistemul nervos Prin repaus culcat, total ваи parțial, fizic și psihic, se înlătură reflexe vasculare, nervoase, glandulare; prin repaus se ușurează funcțiile vegetative, cresc funcțiile de BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE eliminare alo rinichilor, ficatului, яо rostablloBC relații normale între «coarță și centrii subcorticali O alimentație raționalii normalizoazii funcțiile digestive, hepatice, renale șl nervoase; regimul hipoclorurat și uneori aolorurat osto пооояаг sil fie impus: lapte în cantitate de g po zi, simplu sau îndoit cu apă mineralii, zahitr, miere, siropuri, fructe dulci, crude sau fierte cu zahăr, legume fierte sau pirourl fără sare, biscuiți, marmelada sînt aii-montele permise Cantitatea de lichid trebuie limitată/ la — om zilnic In edemele prin lipsa do proteine so va recomanda brînza do vaci, fără sare Frigul și orice oboseală fizică vor fi evitate In regimul igiono-diotetic intră și crearea unui mediu înconjurător lipsit do influențe nocive asupra psihicului, cum sînt vizitele, conversațiile lungi cu subiecte care dau ei Repausul și somnul prelungit calmează angiospasmelo și înlesnesc vindecarea Terapeutica medicamentoasă cuprinde laxative, calmante, diuretice Intestinul va fi regulat evacuat; diuroza va fi asigurată prin diuretice, între care cel mai eficace pare a fi opoterapia cu tiroidă , — , cg zilnic; glucoza sub formă de injecții cu soluție glueozată %, cîte cm intravenos, do două ori po zi, constituie o medicație eficace Dintre calmanto se folosește asociația brom și cafeină (Kobozeva); se injectează o dată po zi — cm soluție % bromură do sodiu intravenos, iar de două ori pe zi cîte cg cafeină, subcutanat Asociația luminal-papaverină osto de asemenea eficace O medicație foarte energică este sulfatul de magneziu %, injectat cîte cm do trei ori pe zi Novocaina %, intravenos, în cantitate de cm sau în infiltrații lombare cu soluție novocaină , — , %, — cm dau rezultate foarte bune In nefropatii și tulburări digestive, Reșetova, Astahov, Boker folosesc somnotorapia fracționată cu amital sodic, pe care îl administrează timp de — zile, de două ori pe zi, în doze progresiv descrescînde, de la la , g Diureticele obișnuite : teobromina, diuretina etc , au acțiune slabă; diuroza se mărește mai ușor prin antispasmodice Balneoterapia caldă are un efect depurativ apreciabil VĂRSĂTURILE DIN CURSUL SARCINII Deși se obișnuiește ca vărsăturile din primele săptămîni ale sarcinii să fie considerate ca fiziologice, totuși de cele mai multe ori ele sînt manifestări patologice Vărsăturile care apar în a doua jumătate a sarcinii își au de obicei originea în afecțiuni ale altor organe decît în aparatul genital Vărsăturile din timpul sarcinii pot fi simple sau grave; există între ele și o formă intermediară care, deși produce gravidelor o suferință manifestă și durabilă, nu pune în pericol viața lor Vărsăturile simple apa)' de obicei în a șasea săptămînă a sarcinii și le întîlnim la un mare număr do gravide vele so produc, fio dimineața, po nomînoato, fio în cursul mesei, fio după masă Dimineața, gravida varsă puțin lichid gastric sau are numai eforturi do vărsături fără să emită ceva In timpul mesei, gravida simte că va vărsa; se scoală de la masă, dă afară o cantitate oarecare de alimente și apoi rovine fără să mai aibă tulburări; ea reține alimentele ingorato Alteori, vărsăturile so produc la cîtva timp după masă Prof dr D SAVULESCU la oră fixă, iar cantitativ sînt reduse Caracteristica vărsăturilor simple este ca se produc fără efort și nu alterează starea generală a gravidei risc incoer- Intre această formă de vărsături simple și forma grava de va satun, zise mcoer^ cibile, se observă deseori forme intermediare Gravidele au turi, ori de cîte ori ingerează alimente sau lichide; uneori, o parte m и sînt reținute Pe lîngă vărsături apar grețuri persistente și alte tulburări , mirosul de alimente sau orice altfel de miros provoacă vărsaturi, fumul de tutun, mmosu , de bucătărie, parfumurile, nu sînt de loc suportate Gustul este per veri , iar a ca și constipația, sînt din ce în ce mai accentuate; sialoreea obliga gravida sa folos • ЦѴ- "A , ’ У ж \ \ Fig — Convulsii clonlcc comă prelungită, cînd diureza este redusă pînă la anurie și cînd se produc hemoragii meningee sau apare un icter grav In majoritatea cazurilor, accesele de eclampsie declanșează contracții de travaliu, cu caracter hiperkinetic după care urmează- expulzia oului Diagnostic Diagnosticul stării de eclampsism se face prin constatarea albuminuriei, hipertensiunii și a triadei simptomatice amintite mai sus ' O criză eclamptică poate fi confundată cu o criză de epilepsie : antecedentele bol- navei lămuresc diagnosticul O uremie convulsivă poate crea dificultăți de diagnostic din cauza prezenței albuminei în mină; în uremia convulsivă există însă leziuni renale manifeste, cu cilindri granuloși, ureea din sînge crescută și cu toate că accesele se repetă des bolnava nu cade în comă, ci rămîne perfect conștientă Coma eclamptică se poate confunda cu o comă uremică, diabetică, alcoolică și isterică Complicații: amine, icter, bronhopneumonie post-eclamp-tică (prin inspirarea și pătrunderea în bronhii a salivei), psihoză posteclamptică, infecție puerperală Pronostic I f • se văcFde^fipmannn^mi ca ’PSula' ^hsson, insule hemoragico diseminate; pe secțiune asemenea pete roșii, hemoragico, cu margini neregulate, alternînd cu pete albe, BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE raro, caro nu sînt clocit infarcte do fibrină Tot pe secțiune so constată uneori o colorație gălbuie daca osto vorba do o infiltrație bilioasă, alteori o colorație alburie, semn al unei degeneroscențe grase loato acoste caractere macroscopice pot să lipsească și să nu se găsească decît leziuni microscopice; acestea sînt do două feluri: leziuni vasculare și leziuni celulare Hemoragiile ocupă spațiile porto; sîngele revărsat turtește lobulii vecini, făcînd ca celulele vecine cu hematomul să degenereze; capilarele lobulilor sînt dilatate sau trombozate Pe lingă alterațiile vasculare so produc și leziuni în celulele hepatice, care se măresc și conțin mai mulți nudei sau devin mai mici, cu un nucleu mic, retractat; se pot găsi de asemenea grămezi de celule complet necrozate Leziunile constatate în ficatul eclampatic nu sînt specifice; ele pot fi găsite în orice formă clinică de disgravidie sau în hepatitele toxice Splina este de colorație roșie-negricioasă cu zone ramolite, zone de congestie și hemoragii miliare Plămînii sînt atinși de congestie și edem; se pot găsi infarcte, embolii gră-soase și embolii sincițiale Creierul este cel mai deseori palid, datorită edemului; se pot observa congestii, iar uneori hemoragii meningee sau chiar hemoragii în substanța cerebrală; de sunt datorite hipertensiunii arteriale Capsulele suprarenale prezintă rareori hemoragii Inima este hipertrofică și uneori ventriculul stîng dilatat; s-au semnalat mici hemoragii pericardice sau între fasciculele mușchiului cardiac Hipofiza este hipertrofică, fapt constatat chiar în sarcina normală Tiroida prezintă uneori hemoragii și necroze epiteliale Uterul prezintă hemoragii între fibrele musculare, uneori degenerate; s-au descris de asemenea elemente sincițiale pătrunse anormal în mușchiul uterin Placenta Caracteristica leziunilor placentare o constituie prezența de zone hemoragice de diferite vîrste; unele recente, compuse din sînge lichid, altele conținînd cheaguri negricioase, iar altele mai vechi, formate din fibrină condensată, de culoare gălbuie și dure la secțiune * Examenul microscopic arată dilatarea capilarelor vilozităților, numeroase infarcte și obliterări vasculare Fătul S-au descris în organele fătului aceleași leziuni ca și la mamă; astfel, pe feții morți în cursul acceselor eclamptice sau curînd după naștere, s-au constatat hemoragii în ficat, rinichi, sistemul nervos, glande endocrine și alte organe Tratamentul eclampsiei • • Tratamentul eclampsiei, atît cd profilactic, cît și cel narativ, trebuie privit prin prisma concepțiilor patogenice Nu este vorba de a preveni sau de a combate o stare patologică produsă prin toxine, ci de a menține în cadrul fiziologic reacțiile de adaptare ale organismului față de sarcină Eclampsia puerperală poate fi evitată în mod aproape sigur prin măsuri profilactice aplicate la timp Supravegherea evoluției sarcinii prin consultații prenatale repetate, cercetarea metodică a uriniior, controlul periodic al tensiunii arteriale, controlul greutății corporale, instituirea unei alimentații echilibrate cu regim sărac în olorură de sodiu, combaterea oricărui edem cît do puțin pronunțat, cercetarea cu atenție a oricărui fenomen vascular central sau periferic sînt factorii principali do conduită profilactică Prof dr D SAVULESCU Browkin recomandă ca tratament profilactic al acceselor de eclampsie, b gravidele cu edeme, albumină, hipertensiune: izolarea de zgomote, regim declorurat, injecții cu sulfat de magneziu soluție %, din patru în patru ore, cîte cm-, repetate după nevoie de — ori; se dă luminai cîte , g, zahăr și vitamine Eventualele tulburări digestive, nervoase, circulatorii sau endocrine impun tratamentele menționate mai sus pentru formele ușoare de disgravidie: regim declorurat, alimentație cu lapte, fructe, legume, zahăr, miere; diuretice, laxative, purgative, antispas-modice; repausul fizic și psihic; echilibrarea tuturor funcțiilor realizează o profilaxie a acceselor convulsive O dată eclampsia declanșată, trebuie instituit un tratament patogenic; se va urmări cu stăruință suprimarea angiospasmclor și înlăturarea edemului cerebral, în marea majoritate a cazurilor, aceste rezultate se obțin prin ajutorul unui tratament medical: pentru cazurile în care tratamentul medical nu reușește sau mersul se agravează, se completează cu un tratament obstetrical; în mod cu totul excepțional se recurge uneori la un tratament chirurgical Pentru suprimarea acceselor se folosesc cu succes sulfatul de magneziu, opiaceele, cloralul, novocaina Sulfatul de magneziu s-a dovedit un excelent agent sedativ : el are o acțiune electivă asupra diencefalului blocînd incitațiile neuro-angiospastice și diminuînd excitabilitatea neuro-musculară Sulfatul de magneziu scade sensibilitatea generală și diminuează astfel efectul incitațiilor provenite din mediul extern; de asemenea, scade excitabilitatea vagului și a simpaticului și suprimă reflectivitatea medulară în soluție de % se injectează intramuscular cîte — cm , doză ce poate fi repetată de — ori în curs de de ore; efectele sînt din cele mai bune Opiaceele sînt eficace; astfel sînt morfina, dilaudenul, papaverina, pantoponul, Este cunoscut tratamentul lui Stroganov, care asociază morfina cu cloralul în doze destul de mari și care sînt bine tolerate de gravidele eclamptice; se fac — injecții de cîte , cg morfină, alternînd cu clisme cu cîte g cloral Opiaceele se pot repeta, fără inconveniente, de — ori în de ore, după numărul acceselor Cloralul, în clisme de cîte — g, repetate de — ori în de ore, este recomandat de mulți specialiști Cloroformul, în inhalații, poate fi utilizat atunci cînd accesele se repetă prea des sau cînd se va recurge la o scurtă intervenție obstetricală : trebuie avută în vedere acțiunea nocivă a cloroformului asupra celulei hepatice Novocaina administrată intravenos poate suprima angiospasmele; dintr-o soluție % sau , % se injectează intravenos cîte — cm ; împotriva manifestărilor vasculo-renale se practic a infiltrarea cu novocaină a nervilor splanhnici pe cale lombară Emisiunea de sînge a fost folosită din timpiu-i foarte vechi; se practica în trecut o a°bolnavcimaS Văf P°Ste — cm sîngG’în raPort cu gravitatea și cu starea de pletoră Astăzi am renunțat complet la venesecție, considerată inutilă și chiar periculoasă, яі repetate> CU CÎtG - g ulfat de sodiu sulfat de magneziu Tnînotiii* as ice ^'ra J£daPa) ÎȘi au indicația netă pentru combaterea edemelor, două ori tn ° mtravon°aso do glucozată hipertonică ( %) cîte — cm , de cardiac și asigurV^âtac?! сІШ^^ a ficatxdui> munca mușchiului același^copХршайѵ'вГІе înlăt^-”’ toilioardiacol°» băile calde generale, urmăresc Ș înlăturare a edemelor Pilocarpina în doză de mg, repe- BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE tnt do trei ori, a fost recomandată pentru acțiunea sa diaforetică, împotriva edemelor împotriva acidozei se luptă cu ajutorul injecțiilor do insulină și de glucoza, cît și prin administrarea de bicarbonat de sodiu, por os sau în clisme în unele cazuri grave so obține calmarea acceselor prin puncția rahidiană decompresivă; puncția reușește în cazurile în care tensiunea intrarahidiană osto mărită Metoda Browlcin asociază puncția rahidiană cu sulfatul de magneziu și clisme cu cîto g do paraaldehidă în timpul acceselor trebuie observate unele măsuri do profilaxie a noi accidente datorite convulsiilor Astfel, bolnava trebuie supravegheată spre a nu cădea din pat și a nu-și mușca limba în timpul contractorii maseterilor în acest scop i so introduce între dinți o bucată do lemn învelită în pînză; între accese, so șterg mucozităț-ile din gît Este necesară izolarea do zgomot, do lumină și tot ce ar putea produce excitații dinafară (fig ) T r at a nientul obstetric al Dacă accesele au survenit în cursul travaliului, osto bine ca acosta să fie scurtat; la dilatația completă so face aplicare do forceps, pont ru a so evita eforturile; în caz do dilatare insuficientă so complotează dilatarea și so termină extracția T r a t a ni e n tul chirurgical Deși unii autori au recomandat să so procedeze la golirea sistematică a uterului în cazurile do eclampsie, totuși marea majoritate a obstetricionilor socotesc că tratamentul eclampsiei trebuie să rămînă cel medical (terapia liniei do mijloc, Skrobanski) In mod excepțional, atunci cînd accesele so repetă, cînd starea generală osto alarmantă (tulburări oculare, albuminurie masivă, hipertensiune тате), cînd tratamentul medical a rămas ineficace, cînd fătul esto viu, la termen sau aproape do termen și travaliul nedeclanșat, so recurge la operația cezariană In general, această operație rămîne o metodă de excepție Tratamentul după trecerea acceselor Tratamentul medical de refacere va fi urmat riguros; regimul alimentar, laxativele, repausul la pat, dhu'oticele, izolarea, vor continua să fie aplicate; se va doza albumina zilnic, so va examina sedimentul urinar, se va însemna diureza Alăptarea nu este contraindicată Eclampticele sînt într-o stare de rezistență slăbită și fac frecvent infecții puerpcrale (pînă la % din cazuri); măsurile de profilaxie împotriva infecțiilor trebuie dublate; o proporție do % fac tulburări psihice, care se vindecă printr-o igienă nervoasă severă Recidivele de eclampsie cu ocazia unor sarcini ulterioare se observă, după Skrobanski, în % din cazuri Fig fi — Mctodiî dc a evita mușcarca limbii în timpul accesului Un șervet introdus în gurii apașii în jos maxilarul inferior MANIFESTĂRI SANGUINE ȘI VASCULARE ÎN DISGRAVIDIE în general, sarcina influențează organele hematopoetice ale femeii și compoziția eîngelui Modificările sîngelui interesează partea lichidă și elementele figurate în constituția lor chimică, fizică și citologică Puncția sternală la femeile gravide arată o creștere a activității eritropoctice Pro/, dr> D SAVULESOU -—— ш „»,»„■ ,»» a H» ^“ ХГй aStaS^’S' “ trebuie s» consideram ei», orice anemie и еиі жі шш dfepawte, cîteodată Anemia poate surveni din cauze multiple, (hi io coi mal »I , asociate; acestea formează marea, mnjoriUt o л j *’ ’ ’ lrio Hjnt înf)ă cazuri la care dele cu anemie au o aciditate anormal M a Bucului l gaHtrtc »m anemii idice femei MM»' înainte și care so vindecă, fio prin întreruperea sarcurn, îw dUPă Trebuie să admitem că există pontru anemiile din cursul sarcinii aceeași ca «i pentru celelalte manifestări de disgravidie Sînt forme ș! grade diferite strîns legate de canide predispozante și dc alți factori patogenici x i» x Am adoptat clasificarea propusă do dr Virgil T lonescu, care a studiat sing i e unui mare număr de gravide, în decurs do mai mulți ani Această clasificare impar o anemiile în: lumii jMnee;mten/c sarcinii: — toxiinfecțiî (sifilis, tuberculoză) etc ); — anemie hipocromă la femei anterior clorotice; — anemii datorite viermilor intestinali; — anemie pernicioasă Biermer; — anemie leucemică Aîiemn simptomatice secundare survenite în cursul sarcinii: ane: ni ii prin avitaminoză sau carențiale; — anemii parazitare (malarie, paraziți intestinali); — anemii prin toxiinfecții (boli febrile); — anemii nefritice Anemii datorite sarcinii însăsi: Э — anemia hipocromă microcitară; — falsa- anemie prin liidremie; — adevărata anemie pernicioasă gravidică Vom descrie numai anemiile datorite existenței însăși a sarcinii ANEMIA HIPOCBOMĂ MICBOCITABĂ întilnită, după unele statistici, într-o proporție de %, este caracterizată prin scăderea numărului de eritrocite, uneori chiar pînă la limita compatibilă cu viața; tabloul sanguin arată poikilocitoză, anizocitoză și microoitoză, normoblaști, hematii nucleate, ceea ce demonstrează o regenerare (formă plastică); hemoglobina si valoarea globulară sînt scăzute ‘ triH obișnuite sînt: lipsa rezervei do fior, hipo- și avitaminozele prin subnu- triție, consumarea rezervei de fior do către făt drent nлniМР СГ ^ microcitară a fost etichetată do numeroase ori, în mod greșit, Ассаній fnr f°rin^ cu aspect clinic, hematologic și terapeutic tâtoarc neni Hi г л ftr° ^udința să progreseze, devine totuși rareori amenin-^ii e a nutîndu ял constant inf luențată în bine prin terapia ou ficat, fier, trans-ș a , putîndmse evita Întreruperea artificială a sarcinii BOLILE PROPRII FEMEII GRAVIDE ANEMIA BIERMERIANĂ GRAVIDICĂ Numeroase cazuri de anemie pernicioasa, observate la gravide, au făcut pe Lebert, în , și pe Gousserov, în , să afirme că originea acestui sindrom se află în însăși existența sarcinii; această interpretare a fost contestată la început, dar astăzi se admite, fără discuție, că apariția unei anemii pernicioase la o gravidă recunoaște drept o cauză importantă activitatea patologică a vilozității coriale Intervine și consumarea factorului antianemic de către făt Sindromul se vindecă rapid prin întreruperea sarcinii, dar el poate reapărea la aceeași femeie, cu ocazia unei noi sarcini Există unele cauze favorizante, între care : multiparitatea, alăptările repetate și prelungite, carențele alimentare, intoxicațiile cronice, sifilisul, infecțiile intestinale Cauza determinantă o constituie prezența unei sarcini în evoluție impi o m g Semnele de anemie apar din primele luni ale sarcinii, o dată cu semnele obișnuite de toxemie gravidică: albuminurie, edeme ale membrelor inferioare, ale pleoapelor și ale mîinilor, vărsături, anorexie, constipație, balonare; cercetarea sucului gastric arată anaclorbidrie sau hipoclorhidrie Survine o astenie cu hipotensiune, dispnee la cel mai mic efort; fața este palidă, umflată, mucoasele se decolorează în a doua jumătate a sarcinii semnele de anemie se accentuează progresiv; bolnavele iau o colorație galbenă^ceroasă, sînt complet astenice, trebuie să rămînă la pat; anorexia, grețurile și vărsăturile devin mai pronunțate; o dată cu progresiunea anemiei, apar semne de insuficiență hepatică manifestată prin urobilinurie și prezența pigmenților biliari în urină In cazuri de infecții concomitente temperatura este puțin peste normal sau chiar ridicată Splina e mărită Semnele caracteristice de anemie pernicioasă gravidică le găsim însă prin examenul sîngelui Numărul globulelor roșii este mult sub normal; în mai toate cazurile el este sub Numărul de globule scade progresiv pînă la naștere, dai’ poate reveni rapid atunci cînd sarcina este întreruptă la timp Aspectele globulului roșu sînt acelea întîlnite în anemiile plastice; poikilocitoză (globule deformate), anizocitoză (mărimi diferite), policromatofilic (afinitate pentru coloranți bazici și acizi), bazofilie Periodic apar forme megaloblastice Uneori se mai găsesc globule roșii nucleate, care reprezintă forme tinere de regenerare Numărul de leucocite a fost găsit cu mari variații de autori; pe cînd unii au găsit numărul mărit pînă la — — , alții au găsit o loucopenie într-o proporție de % și o leucocitoză numai în % din cazuri In cazurile observate de noi, numărul de leucocite a oscilat în jurul cifrei normale Timpul de coagulare a fost găsit întîrziat P топов ticul In faza inițială a bolii, cînd simptomelo do anemie apar concomitent cu simptomele obișnuite ale unei toxicozo do un grad mai redus (edeme, albuminurie, ad inamic) și cînd evoluția anemiei poate fi urmărită prin examene repetate, întreruperea sarcinii aduce o vindecare rapidă și tot atît do impresionantă ca în vărsăturile grave, Aceeași evoluție favorabilă so produce și după moartea spontană a fătului în cursul sarcinii Cînd însă tabloul clinic și hematologic so prezenta așa cum a fost descris mai sus, anemia pernicioasă gravidică ora considerată, din punct do vedere al pronosticului, pe același plan cu perioada terminală a vărsăturilor grave, oînd apar simptome cerebrale, iremediabile și ou lormelo grave do eclampsie, oînd semnele hopato-ronale, foarte accentuate, traduc leziuni întinse do dogonorescență a ficatului și a rinichiului u Prof, dr SĂVULESCU Proporția do ameliorare prin tratament medical în cursul sarcinii era foarte mică, vindecarea fiind considerată posibilă după expulzia oului , nPistice sîngele Pronosticul poate fi stabilit prin examenul sîngelm In conține elemente tinere, eritrocite nucleato care dovec osc o^ac iv icc Se recomandă repausul, evitarea jartierelor fluența sarcinii compresive ale gambelor sau coapselor, care jenează circulația de întoarcere, evitarea statului prelungit în picioare; se poate recomanda portul unor moletiere de crep, strînso moderat și aplicate dimineața, cînd edemele sînt resorbite Ciorapii de cauciuc nu sînt recomandabili ; ei comprimă inegal membrele și împiedică funcțiile pielii Se recomandă regimul declorurat, pentru evitarea edemelor și se adaugă un tratament opoterapic cu extracte tiroidiene Cînd varicele sînt dureroase, însoțite de edeme persistente, se recomandă repausul la pat și membrele ridicate deasupra planului patului In caz de rupturi de varice, urmate de hemoragii, se aplică pansamente compresive ca se Varicele organelor genitale Ele pot să ocupe regiunile ano-vulvară, vaginală, a colului uterin, ligamentele uterului, Leziunile varicoase alo acestor veno so atribuie în parte și faptului, eă, în această regiune, ele sînt lipsite clo valvulo Pe fața externă a buzelor mari, în șanțul nimfo-labial, în regiunea clitorisului, sub mucoasa vulvară sau pe coloanele anterioare și posterioare alo vaginului, so îutîlnoso pachete varicoase, do obicei bilateral; pe buzele mari, varicolo pot să formeze tumori boselate, violacee, caro so continuă în jos ou varicolo coapselor, iar în sus cu varice alo regiunii pubiene și ale regiunii inguinale Prin apăsare, conținutul se retrage, iar tumorile varicoase so turtesc și dispar, pentru a reapărea atunci cînd compresiunea a încetat * - , f ț o Prof dr SAVULESCU Varlcolo vulvn ro nu produc tulburări serioase In timpul sarcinii, « numai o mica iM* XX*» # «** H* lovitură directa); citează cazuri mortale consecutive rupturilor și hemoragu or a iun donte notratato la timp v„ v Tratamentul varicelor vulvare In timpul sarcinii не rezuma a regn i ( c ig ? mează cu totul organele geni- tale externe; tumoarea are o formă ovoidală, iar volumul a- Fig S — Hematom vulvo-vaginal junge pînă la al unui pumn sau portocale mari în ziua următoare apari ției, se constată echimoze perineale sau fesiere; uneori tumoarea continuă să se mărească, de unde rezultă o subțiere a pielii care o acoperă; se produ ce consecutiv o deschidere spontană, care apare ca un crater de fqrmă neregulată, în fundul căruia se observă cheaguri negricioase și aderente (fig ) T actul vaginal permite să se aprecieze întinderea hematomului spre țesutul celular peri va ginâl Hematomul vaginal se dezvoltă în țesutul celular care căptușește părțile laterale ale vaginului Prin tactul vaginal se constată că un perete este mult tumefiat și că proemina spre cavitatea vaginală Prin tactul rectal se poate aprecia mai bine întinderea și forma lui Hematomul pelvi-abdominal se dezvoltă între foițele unui ligament larg și in țesutul celular al fosei iliace corespunzătoare Această varietate provoacă tenesme vezicale și rectal o Starea generală a bolnavei poate să rămînă bună, totuși deseori apariția hemato-mulul este însoțită de o stare do șoc, cu alterări subite și profunde: paloare extremă, puls ra pid, mic, abia perceptibil, tendință la lipotimii, adinamie, hipotensiune; cînd hematomul este voluminos apar și simptome de anemie posthomoragică Exa m en ho г m опа l, Titraroa hormonilor sexuali în urină arată de multe ori o creștere exagerată a prolanului: în unul din cazurile observate de noi, titrarea hormonală a arătat peste unități do pro lan Prof dr D SAVULESCTl în toate cazurile trebuie cercetate cu atenție simptomele de toxemie gravidică (abuminurie, hipertensiune, edeme) Anatomie patologică • • Hematomul genital are un perete și un conținut, , Peretele este format din țesutul celular al vulvei, vaginului, ligamentului larg sau cel subperitoneal Conținutul se compune din sînge lichid, care nu este revărsat din vase rupte, ci care s-a scurs în masă, prin diapedeză, din capilare; în zilele următoare conținutul este format din cheaguri Ca sediu, hematomul se produce în diferite regiuni care conțin țesut celular lax; astfel, îl găsim în buzele mari, în țesutul perivaginal, în ligamentele largi, în fosele iliace și pînă în lojile renale Volumul obișnuit este al unei portocale mijlocii; s-au descris însă și hematoame enorme, conținînd pînă la — litri de sînge Cînd hematomul se infectează, pereții se sfacelează, iar conținutul supurează Diagnostic Varietățile vulvare și vulvo-vaginale sînt ușor de recunoscut, prin simpla inspecție și după aspectul lor de tumoare sanguină, cu apariția subită Se pot confunda cu : o bartolinită; un edem al buzelor; varice vulvare; o hernie inguino-labială Varietatea perivaginală poate fi diagnosticată după apariția unei echimoze peri-neale; diagnosticul se confirmă prin tactul vaginal Diagnosticul diferențial se face cu diferite tumori ale vaginului, în special cu chisturile vaginale; în cazuri îndoielnice, puncția exploratoare poate să precizeze natura tumorii Diagnosticul hematomului pelvi-abdominal este de multe ori foarte delicat; în afara constatării unei colecții de sînge în pelvis sau în fosele iliace, el este însoțit de alterarea stării generale; diagnosticul diferențial trebuie stabilit cu o ruptură subperitoneală a segmentului inferior și atunci se vor avea în vedere antecedentele; pe de o parte, starea de toxemie gravidică (edeme, albuminurie, tensiune arterială), pe de altă parte, mersul travaliului, intervențiile făcute De asemenea, titrarea prolanului în urina recoltată curînd după accident ne poate da indicații prețioase Evoluție, complicații Unele hematoame de volum mic se resorb complet după cîteva zile; altele se deschid spontan și foarte repede după apariția lor, iar altele se rup în zilele următoare, lăsînd să se scurgă o cantitate variabilă de sînge și cheaguri Uneori se produc hemoragii secundare la mai multe zile după deschiderea spontană, iar cîteodată hematomul se infectează și evoluția lui este a unei supurații toxice, cu alterarea stării generale Agenții infecțioși sînt de cele mai multe ori anaerobi în cazurile fără complicații septice, evoluția spre vindecare durează — de zile Hematomul genital se mai poate complica cu retenție de urină, constipație: hematoa^ mele penvaginalo și pelviene se deschid uneori spontan în rect de zile Pronostic Lipsa unei iglene a sarcinii și a unei supravegheri мтплЬпи « гтч făcut ea în trecut pronosticul să fie rezervat;; astăzi ргш оЗ intt “ al sarcinii, este mult ameliorat Pionosticnl, grație controlului medical Bolile proprii femeii gravide йЖвв* кН ѵкмѵ- Tratament Hematoamele genitale, ca și apoplexiile ut его-placentare, trebuie considerate ca accidente sur venind la femeile cu fenomene de toxemie gravidică, formă hemoragipară; profilaxia acestor accidente va consta din observarea strictă a regulilor de igienă a sarcinii și combaterea de la început a simptomelor patologice Deoarece hemoragia se oprește spontan, nu poate fi vorba, în tratamentul curativ, de mijloacele hemostatice O dată hematomul constituit, se recomandă hematoamele mici, care nu amenință cu ruperea • sînt suficiente Cînd hematomul este mare, foarte dureros, repausul absolut și expectația; pentru simple măsuri de asepsie și antisepsie iar tegumentele sînt subțiate și amenință să se sfaceleze, este indicată o incizie chirurgicală; este preferabil ca incizia să se facă la două-trei zile după apariție, pentru ca să se evite o hemoragie secundară Tot în scopul de a evita e hemoragie secundară, cheagurile nu vor fi evacuate complet din pungă, ci vor fi lăsate să se desfacă și să se expulzeze spontan Hematoamele supurate vor fi incizate și drenate cît mai precoce Hemoragiile secundare vor fi tratate prin tamponament compresiv Dacă hematomul s-a produs înaintea nașterii și formează un obstacol, vafiincizat, după care nașterea va fi terminată, fie spontan, fie prin forceps ; plaga rezultată din incizie va fi pansată aseptic Cînd femeia se află în stare de șoc, prima grijă va fi restabilirea echilibrului general; nici o intervenție locală, mai ales dintre cele care necesită anestezie generală, nu va fi executată decît după ce starea de șoc a fost combătută și după ce starea generală s-a ameliorat Nu se va pierde din vedere tratamentul general al anemiei consecutive; se vor supraveghea funcțiile intestinală, renală și hepatică Antibiotice, serurile artificiale, transfuzii repetate vor completa tratamentul după indicația fiecărui caz Recent se recomandă infiltrații locale cu novocaină APOPLEXIA UTERO-PLACENTARĂ în cursul ultimelor luni ale sarcinii se întîlnesc hemoragii produse prin dezlipirea parțială sau totală a placentei; condițiile, modul de producere și semnele clinica ale acestor hemoragii sînt diferite, după cum placenta dezlipită se află normal inserată pe segmentul superior sau se află inserată anormal, pe segmentul inferior Cînd hemoragia se produce prin dezlipirea unei placente normal inserate, sîngele se adună între peretele uterin și placentă, formînd ceea ce clasicii au numit hematomul retroplacentar Leziunile anatomice au, în majoritatea cazurilor, un caracter apoplectic, fapt care a determinat pe Couvelaire să dea acestei complicații numele de арорівяів utero-placentară Etiologic Accidentul se produce în ultimele trei luni ale sarcinii și apare cu deosebire la multipare Frecvența variază în raport cu forma clinică Cazurile grave, cu pronostic sever pentru mamă și făt, sînt rare Cazurile ușoare și cazurile mijlocii, în oare manifestările clinice sînt puțin aparente și caro nu ating starea generală a mamei, sînt aproape de zece ori mai frecvente decît cazurile grave După cum a afirmat Oouvolaire „apoplexia utero-placentară nu esto legată de un proces local de dezlipire și hemoragie, oi do un proces general, oare izbucnește po unele terenuri predispuse”, Prof dr D SĂVULESCU Fig — Secțiune în uter gr^v d in luna a IX-a cu hematom voluminos interuteroplacentar Patogenle Cu toate că majoritatea autorilor erau de acord în a admite un factor toxic' în producerea accidentelor de hemoragie retropla-centară, totuși nu s-a putut determina natura toxinei și modul său de acțiune Apoplexia utero-placentară a fost considerată ca un accident produs prin șoc de intoleranță S-au sensibilizat iepuroaice și cobăițe gravide și s-au realizat experimental apoplexii genitale prin, șoc de intoleranță, în două treimi din cazuri : s-au folosit pe rînd toxina stafilococică, toxina colibacilară, peptona Witte, histamina etc Heim a crezut că diateza hemoragica este datorită hiper-prolanuriei; el a observat că în dezlipirea placentei normal inserate și în cursul apoplexiilor utero-placentare, eliminările hormonale sînt foarte ridicate Couvelaire a arătat că drama apoplexiei utero-placentare nu este datorită ruperii unui vas, ci se produc rupturi difuze ale capilarelor sanguine, atît în uter, cît și în restul sferei genitale Patogenia accidentului o interpretăm azi,, așa cum am arătat mai sus, ca una din formele paroxistice de disgraridze (hematoame genitale, eclampsia convulsivă); un factor predispozant îl constituie fragilitatea vasculară Anatomie patologică într-o apoplexie utero-placentară tipică, placenta este dezlipită în porțiunea sa centrală și sîngele se adună între uter și placentă; în aceste cazuri, marginile'placentei ramîn aderente de uter și hemoragia rămîne internă (fig ) Alteori 'dezlipirea so face Ia marginea placentei și o cantitate redusă de sînge se scurge în afară, sub forma unei hemoragii externe fose de z placontoi coustată depresiuni adinei, adevărate chiul uterin se (infarcte) Pe muș- variată, roșie, violacee sau chiar negricioasă Enhin ‘ i™ М ÎI (’ins > do culoare inserției placentare și spre J gmnonTlo în S - tÎ T • ftVideato * ngamontelo laigi; aceleași leziuni maoroscopico pot fi găsite https://neculaifantanaru com/leadership- html https://neculaifantanaru com/en/leadership- html